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LARYNGITE   STRIDULEUSE   PROLONGEE 

EN    PARTICULIER   DANS   LA   GRIPPE' 

Par  le  D'  Aimar  RAOULT,  de  Nancy,  ancien  interne  des  hôpitaux 

de  Paris. 

La  prolongation  des  accidents  du  faux  croup  semble  être 
devenue  assez  fréquente  dans  la  grippe,  et  il  nous  parait 
que  cette  dernière  maladie  présente  de  plus  en  plus  souvent 
cette  complication  chez  Tenfant.  L'ensemble  des  symptômes 
simule  le  croup  d'une  façon  étonnante,  et  les  livres  classiques 
ne  mentionnant  que  d'une  façon  incidente  cette  forme  de  laryn- 
gite striduleuse,  de  nombreux  médecins  ont  été  trompés  dans 
leur  diagnostic.  Il  est  certain  qu'on  a  confondu  avec  cette 
affection  des  croups  frustes,  à  début  rapide.  Je  suis  même 
persuadé  que,  dans  un  cas  que  j'ai  observé  il  y  a  six 
ans,  je  me  suis  trouvé  en  présence  d'une  laryngite  prolongée, 
et,  pressé  par  les  craintes  du  médecin  de  la  famille,  j'ai  fait 
une  injection  de  sérum  antidiphtérique.  Or,  comme  nous 
connaissons  maintenant  les  dangers  possibles  de  ces  injec- 
tions, il  ne  nous  faut  les  faire  que  lorsque  le  diagnostic  de 
diphtérie  est  absolument  certain. 

Dans  deux  autres  cas,  vus  en  iSgS  et  1894,  j'ai  été  appelé 
assez  loin  de  Nancy,  et  j'ai  dû,  dès  mon  arrivée,  faire  la 

I.  Travail  communiqué  à  la  Société  française  de  laryng^ologie, 
mai  190 1. 
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trachéotomie  de  suite,  les  deux  petits  malades  présentant  des 
signes  d'aspbyxje.  Dans  ces  deux  cqs,  il  m'a  été  impossible 
de  savoir  si  j'avais  affaire  à  un  croup  vrai  ou  à  un  faux 
croup.  Néanmoins,  dans  ces  cas,  la  voix  n'était  pas  absolu- 
ment éteint^,  et  la  tpux  gardait  encore  ui^e  cer^i^e  sonorité. 
Comme  l'a  indiqué  précédemment  dans  une  très  intéies- 
santé  étude,  notre  collègue  M.  Bar  2,  de  Nice,  le  début  de 
cette  laryngite,  au  lieu  d'être  brusque  comme  celui  du  faux 
croup  ordinaire,  se  fait  lentement,  progressivement,  comme 
je  l'ai  observé  deux  fois.  De  plus,  la  durée  des  accidents 
dyspnéiquee  est  parfois  fort  longup,  ain^i  que  je  l'ai  observé 
dans  un  de  nos  ca^,  pu  ils  durèrent  dix  JQurs.  Cette  marche 
lente,  progressive,  cette  longue  durée  sont  autant  de  causes 
d'erreur.  Le  médecin  se  trouve  en  présence  non  plus  d'un 
faux  croup,  mais  d'un  simili^ croup.  C'est  par  l'inspection  de 
la  gorgo,  et  surtout  l'examen  du  larynx  seulement,  que  le 
diagnostic  certain  pourra  être  fait. 

Observation  I.  —  L'enfant  F...,  âgé  de  quatre  ans  et  demi,  est 
amené  pap  sa  mère  dans  mon  cabinet  le  i*' janvier  1 901.  Cet  enfant, 
qui  habite  le  pays  anneië,  eat  malade  depuis  huit  jours..  Il  était 
souifraot  de  la  grippa  avee  P0Fy;(a,  toux  légère  4^puis  quelque 
terppç,  lorsqu'il  fut  pris  4*enrou^raent,  pqjs  4^  dyspnée;  ees  phéno- 
mènes augraentè^^nt  progressivement  dans  l'espace  de  vingt-quatre 
heijrcs  pour  atteindre  les  caractères  que  je  notai  à  l'examen  de 
l'enfant.  Le  médecin,  très  perplexe  au  sujet  du  diagnostic,  fit,  il  y 
a  deux  jours,  une  injection  de  sérum  antidiphtérique  qui  ne  donna 
aucune  amélioration;  Ta^phyi^ie  n'existant  p^s,  il  ne  se  résolut  pas 
nop  pl(is  à  pratiquctr  la  trachéotoi^ie. 

Lorsque  je  vis  l'enfant,  le  i«c  jaavier,  il  était  très  fatigué  par  le 
voyage  en  chemin  de  fer.  La  respiration  était  très  pénible;  on^ 
voyait  que  le  petit  malade  faisait  de  très  grands  efforts  pour  faire 
pénétrer  de  l'air  dans  sa  poitrine.  Cette  inspiration  était  bruyante, 
pas  sifflante  à  prof^ement  parler;  l'expiration  était  moina  sonore, 
plutôt  spufflée,  Il  existait  un  tirage  modéré,  sus-sternal  et  sous- 
stern^l.  La  voix,  en  jurande  partie  éteinte,  garde  cependant  encore 
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S.  Baa,  da  Nice.  Di  la  laryngite  mdématease  ekfit  les  enfants  (Soc.  franc, 
de  laryngol.,  1896). 


aa  pea  de  timbra  )  U  toux  est  voilée  et  ne  revient  pas  par  quiates, 
i^iQf  quand  «A  excite  l-enfant.  Les  lèvree  sont  nn  peu  violaeées. 

Çn  prf&eenee  de  cee  symptômes,  Texamen  Uryngospopique  pouvait 
seql  mt  faire  faire  le  diagnostic  entre  la  diphtérie  et  la  laryngite 
simplo.  J-eus  beaucoup  de  peine  à  pratiquer  cet  eiamen  ;  Fenfant 
était  ditfioil^»  se  débattait.  Je  dos  prendre  la  langue  au  moyen 
d'une  pinoe,  eu  dépit  des  mouvements  de  repfant  que  l'on 
teoait  solidement,  je  pas  apercevoir  très  rapidement  le  larynx^ 
L'épiglotte,  ainsi  que  le  vestibule  et  les  cordes»  étaient  très 
rouge;  Tépiglotte  n'était  pas  tuméfiée,  mais  ja  muqueuse  des 
baades  ventriculi|ires,  einsi  que  celle  des  cordes,  était  épaissie; 
les  eordef  formaient  un  relief  notable,  et  s'écartaient  à  peine 
dans  l'inspiration,  et  il  me  sembla  apercevoir  au-dessous  d'elles 
une  saillie  de  la  muqueuse  squs-glottique.  Tout  cet  examen  Ait 
prstiqpé  très  rapidement,  en  raison  des  mouvements  du  petit 
malade,  cbez  lequel  la  dyspnée  augmenta,  pendant  un  instant,  4 
la  suite  de  cette  inspection. 

En  effet,  de  temps  en  temps,  l'enfant  était  pris  d'un  acoé?  de 
dyspnée  »vec  tirage.  Je  le  fis  entrer  à  la  clinique  sainte-Marie  pour 
le  garder  en  observation;  tout  en  étant  certain  de  ^alis^qp^  de  la 
diphtérie,  je  ereignais  qu'il  fût  nécessaire  de  pratiquer  la  traphéo- 

tomie.  Je  fis  faire  de  fréquentes  inhali^tioPS  pbéniquées  et  m^p- 
thnlées,  au  moyen  du  puivérisateur  i  vapeur.  Le  soir,  Feulant  était 
pluf  calme,  il  Rivait  mangé  d'assez  bon  appétit.  La  tempér^^^re 
aiil|ai|[^  était  de  37^S.  Les  accès  étaient  encore  assez  fréquents. 
La  respiration,  la  voix  et  la  toux  présentaient  les  mêmes  caractères 
que  le  matin. 

9  itmder-  rr  Le  nuit  a  été  asse;:  agitée,  les  pulvérisations  on^  été 
fi§tàià^9  Uè^te^  les  4eu¥  heures.  Les  accès  semblent  être  cepen- 
dant moins  fréquents.  Le  soir,  je  revois  l'enfant  q^i  est  plns  P^lmei 
a  bon  appétit-  Lj^  respiration  est  moins  )t>ruyan(e)  h  yoi^  reprepd 

un  timbre  plus  accentué  ;  il  n'y  a  plus  de  tirage. 

SjfifmfiT'  -TT  Le  nuit  a  été  très  calme,  Tenfant  a  bien  ^ormi.  Jp 
le  k'Oiive  joniant,  assis  sur  son  lit;  la  voix  est  enfiopée  enci^re;  1^ 
)p#|[  pai^ine  des  mucosités  asse^  al^ondantes. 

Je  flapQj^de  k  Ja.  m.ère  s^il  n'est  pas  suj/et  é  d/ss  rhi^ines,  ^  4e  le 
g^n^  i§  \s^  respiratfop  nasale.  Sur  son  affirm^Ui^n,  je  pratique  )f» 

toucher  du  naso- pharynx  et  je  constate  la  présence  4e  yi8^^%^f^ 
ad4noîdi»i  asses  volumineuses. 

âjenvisr,  TTT  L'enfant  va  tput  à  fait  bien,  la  dyspnée  a  di^perU) 
la  respiration  a  repns  fes  cara/^tèfes  normaux;  la  vni^  est  çncpre 
un  peu  iwonée.  Le  petit  malade  sort  de  la  clinique^ 
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Obs.  II.  --  Une  de  mes  enfants,  une  fillette  âgée  de  deux  ans,  était 
légèrement  enrhumée  depuis  deux  jours.  Le  2  février,  en  se  levant» 
elle  commence  à  tousser;  la  toux  est  rauque,  comme  dans  la  laryngo- 
trachéite  ordinaire.  La  fillette  est  grognon,  ^mnolente,  semble 
très  fatiguée,  refuse  de  manger.  Je  la  fais  rester  à  la  chambre. 

En  rentrant  chez  moi,  à  midi,  je  trouve  Tenfant  plus  .abattue  ;  la 
peau  est  chaude,  la  toux  est  encore  plus  rauque  que  le  matin,  ainsi 
que  la  voix,  qui  commence  à  s'éteindre;  la  respiration  devient  un 
peu  sifflante  dans  l'inspiration.  D'heure  en  heure,  ces  phénomènes 
s'accusent  davantage  :  la  voix  s'éteint  de  plus  en  plus,  l'inspiration 
est  très  bruyante,  la  toux,  éructante  encore  le  midi,  perd  son  timbre. 
Des  accès  de  dyspnée  surviennent,  accompagnant  des  quintes  de 
toux.  A  ce  moment,  on  voit  un  peu  de  tirage  sus-s(ernal;  la  respi- 
ration est  très  fréquente,  pénible;  on  sent  que  l'enfant  fait  un 
effort  considérable  pour  inspirer  l'air;  elle  a,  de  plus,  de  fréquentes 
envies  de  vomir.  Vers  cinq  heures  du  soir,  tout  l'ensemble  des 
symptômes  faisait  penser  au  croup  :  le  tirage  avait  notablement 
augmenté  et  les  accès  devenaient  plus  fréquents.  Les  lèvres  étaient 
légèrement  violacées.  Mon  confrère,  M.  le  D*"  Remy,  voulut  bien 
venir  voir  l'enfant,  et,  comme  moi,  il  pensa  à  une  laryngite  aiguë 
grippale,  tout  en  faisant  des  réserves  ;  nous  nous  tînmes  tout  prêts 
à  pratiquer  la  trachéotomie. 

L'examen  de  la  gorge  dénotait  une  rougeur  assez  vive  de  l'isthme 
du  gosier.  Le  toucher  digital  me  fit  sentir  l'épiglotte  un  peu 
tuméfiée.  Je  ne  pus  pas  arriver  à  faire  l'examen  laryngoscopique. 

J'avais  fait  faire  dans  l'après-midi  des  pulvérisations  mentholées 
chaudes,  fréquentes.  L'enfant  fut  enveloppée  dans  de  l'ouate.  Les 
pulvérisations  furent  répétées  toutes  les  heures,  toute  la  soirée  et 
toute  la  nuit,  en  entourant  le  lit  de  ses  rideaux,  afin  que  l'enfant 
restât  dans  une  atmosphère  humide. 

A  neuf  heures  du  soir,  la  température  était  de  3908,  le  pouls 
était  très  rapide,  bondissant;  la  respiration  très  fréquente,  bruyante 
dans  l'inspiration,  un  peu  sifflante  dans  l'expiration;  la  voix  est 
très  voilée,  la  toux  est  â  la  fois  rauque  et  voilée.  L'enfant  s'assied 
dans  son  lit  pour  pouvoir  respirer.  Vers  minuit,  elle  commence  à 
s'assoupir,  et  n'est  réveillée  que  de  temps  en  temps  par  des 
quintes  de  toux  accompagnées  d'accès  de  dyspnée^  mais  ceux-ci 
vont  sensiblement  en  décroissant. 

Vers  cinq  heures  du  matin,  l'enfant  s'endort  jusqu'à  huit  heures. 
A  ce  moment,  la  fièvre  est  tombée  à  3705.  La  petite  malade  est  plus 
gaie  ;  les  accès  de  dyspnée  ne  reparaissent  plus.  La  voix  est  encore 
enrouée,* la  respiration  un  peu  bruyante,  la  toux  commence  & 
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ramener  des  mucosités;  la  respiration  reprend  peu  à  peu  son 
rythme  normal.  La  toux  et  Fenrouement  persisfèrent  encore  deux 
à  trois  jours,  pendant  lesquels  on  continua  les  pulvérisations 
chaudes. 

Les  accidents  inquiétants  avaient  duré,  en  somme,  vingt  heures. 

Plusieurs  confrères  de  Nancy  m'ont  dit  avoir  observé,  cet 
hiver,  un  certain  nombre  de  cas  semblables  au  cours  de 
la  grippe  chez  les  enfants.  Malheureusement,  aucun  d'eux 
n'avait  pris  d'observation.  M.  le  D'  Wilhelm  m'a  rapporté 
'  le  cas  d'un  de  ses  enfants,  un  petit  garçon  de  cinq  ans, 
qui,  à  la  suite  d'une  broncho-pneumonie  grippale,  fut  pris 
d'accidents  semblables  à  ceux  que  j'ai  cités,  accidents  qui 
se  prolongèrent  pendant  quatre  jours. 

M.  Haushalter,  professeur  agrégé,  chargé  de  la  clinique 
des  enfants  à  l'hôpital  de  Nancy,  a  bien  voulu  me  commu- 
niquer plusieurs  obsei-vations  de  faux  croup  prolongé.  Je  le 
remercie  bien  vivement  de  m'avoir  permis  de  publier  ces  cas. 
U  ne  s'agit  plus  ici  de  complication  de  la  grippe,  mais,  dans 
3  cas,  de  laryngite  striduleuse,  survenue  au  cours  de  la  rou- 
geolo,  et,  dans  i  cas,  dans  le  déclin  de  la  varicelle.  Parmi  les 
3  premiers  cas,  les  observations  III  et  IV  sont  nettement  des 
cas  de  laryngite  striduleuse  prolongée.  Dans  la  première, 
TafTection  a  duré  plus  de  quinze  jours.  Dans  l'observation  IV, 
les  phénomènes  sont  déjà  plus  atténués,  et  il  n'existe  pas  de 
tirage.  Enfin,  la  malade  de  l'observation  V  a  eu  une  laryngite 
nibéolique,  avec  simplement  de  la  toux  croupale.  L'enfant 
qui  fait  le  sujet  de  l'observation  VI  ^vait  eu  la  varicelle 
quand,  au  troisième  jour,  il  fut  pris  d'accès  de  suffocation  ; 
et,  chose  intéressante,  ces  accès  coïncidèrent  avec  l'appari- 
tion d'une  dent,  et  cessèrent  le  lendemain. 

Obs.  III. —  G.  G...,  fillette  âgée  de  trois  ans  et  demi,  entre  au 
service  des  enfants  le  4  septembre  1897.  ^^  mère  est  bien  portante, 
son  père  est  asthmatique;  ils  ont  eu  sept  enfants,  dont  quatre 
mort-nés  et  un  autre  mort  à  deux  mois  et  demi.  G...  a  été  élevée 
an  sein  jusqu'à  deux  ans  et  demi.  Elle  a  eu,  il  y  a  deux  ans,  une 
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broacho-pneumoitie  et,  l'an  dernier,  ufae  bronchite,  «itisl  que  de 
Tadénopathie  ûeà  fanglidna  cerviotnt.  A  quatre  i^êprlse»,  eilë  a 
ea  des  acëès  de  suffocation:  ia  première  fois^  il  y  a  deux  ans  et 
demi,  pendant  vingt  jours  environ;  la  seconde  fois,  il  y  a  quinie 
mois,  âdrant  neuf  jours;  la  troisième  fbis,  Il  y  a  sit  mdls^  pendant 
trois  jours.  Elle  a  présenté  une  éruption  de  rougeole  il  y  a  trois 
semaines,  et  depuis  quinze  jours  elle  est  atteinte  des  phénomènes 
dyspnéiques  pour  lesquels  elle  entre  à  Thôpital.  On  constate  du 
tirage  sus-claviculaire  et  épigastrlque.  L*inspiration  est  suffisante, 
li  H'y  a  pas  de  cyatiose.  On  ne  trouve  pas  d^adénopattiie;  il  n^éxiste 
pas  de  Aèvre.  L'examen  du  larynx  he  présente  rien  de  péirticiilTer; 
L'enfant  sort  le  8  septembre  sans  amélioration  notable. 

Ôfis.  IV.—  L.  P„.y  fillette  âgée  de  deux  ans  et  demi,  entre  aii 
sefvice  des  enfants  le  li  novembre  1900.  ëes  parents  sont  bien 
portants.  L'enfant  a  eu,  il  y  a  un  an,  iide  bronchite  qui  dura  trois 
Semaines.  Il  y  a  un  àh^  elle  est  torilbée  dans  du  café  bëtiillsHit  et 
fut  brûlée  au  bras;  elle  resta  cinq  mois  malade)  depuië  ce  tempe) 
elle  est  toujours  souffrante  et  a  presque  toujours  toussé.  Elle  est 
au  onzième  jour  de  la  rougeole;  à  rentrée,  la  toux  est  rauque, 
la  voix  un  peu  enrouée  quand  elle  pleure,  avec  un  léger  accès 
dé  suffocation  de  temps  éti  tôhips.  La  tempéi-àturë  est  dô  390.  A 
rauscultalion,  on  trouve  de  là  sobraalité  auk  deux  bases,  des  râles 
sohs-crépitants  â  la  base  gauèhe  ;  rihspiràtion  et  rezpiration  bont 
normales. 

i  5  novembre.  —  La  toux  est  moins  rauque  ;  la  température  est 
de  38o. 

i8  novembre.-^  kptëi  avoir  pleuré,  l*enfarit  a  été  j)rise  d*uil 
âëcès  dé  bUilbcâtidn,  duhâtit  lequel  on  percevait  dans  rinspiration 
uti  sifflement  laryngé  très  intense. 

24  novembre,—  La  toux  est  toujours  très  rauque;  l'état  général 
est  bon. 

^5  novembre, —  La  fièvre  a  complètement  dispai'u;  mais  Tenfaitt 
garde  une  loux  aboyante,  avec  inspiration  Irès  bruyaîité. 

20  nbt^enibre.  -^  La  voix  est  encore  enrodéë.  A  rau^étiltattèn,  on 
trouve  un  peu  de  submatité  dans  la  fosse  interscâpulaire,  dii  côté 
droit;  là  on  perçoit  encore  du  souffle  et  de  la  résonance.  La 
mère  vienl  rë|}rendre  rènfânt. 

Dfis.  V.  '-^  E.  H...,  fillette  de  dit-nëuf  mois,  eritre  au  Service  dés 
enfants  lé  it  novembre  1900.  Ses  pàrëdts  Sbiit  bien  (iortàhfs;  elle  à 
été  életée  aù  séid  jiisqU'â  neuf  mois;  elle  à  tdiisdé  de  temps  ëb 
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temps.  Il  y  a  huit  Jours^  elle  présenta  une  ériiptidiiy  qui  fut  diag- 
nostiquée roui^eele  par  uti  médecin,  il  y  a  quatre  jours*  Dos  le 
débuts  reniant  fui  atteinte  d'enrouement  ;  ce  dernier  a  augmenté 
progressivement  depuis  deiix  jours. 

A  rentrée,  on  coiistaié  les  restes  d^ùne  éruption  de  rougeole 
éiehdué  &  tdut  le  cbt^ps.  Le  pharynx  île  t)réséhte  Hén  d'anbrmàl.  Lu 
tdit  «t  la  tout  sont  tdiléeé;  il  n'y  a  pas  de  tirage.  A  Taiiscultation^ 
on  trduve  das  râles  sous^répitants  aux  deux  bases.  La  température 
est  de  SS*"  6. 

i5  novembre. —  La  toux  et  la  voix  sont  moins  voilées,  Tenfant 
esi  moins  abattue;  on  trouve  seulemetit  des  râles  hhmidèS  aiix 
basée,  mais  la  respiration  est  nette  dans  toute  la  pdUf  ifaé. 

i9  noveiHbre,-^  La  toux  est  toujours  rauquet 

i^r  décembre.  -^  L'enfant  toUSse  encOrè  un  peu  ;  elle  sort  de 
rhôpital  le  7  décembre,  complètement  guérie. 

Obs.  VL — M.  K...,  petit  gâf^çon  de  quinié  mois,  entrée  au  seN 
vîce  des  enfants  le  û  avril  ië^6.  Bon  père  est  ti-ès  hérVéUx,  sa  mère 
bien  portante)  ils  ont  eu  quatre  enfants,  dont  deux  adnt  morts  dé 
scarlatine.  M.^.  a  été  élevé  au  biberon,  il  ne  marche  pas  encore.  Il  a 
eu  sa  première  dent  à  sept  mois.  A  Tàge  de  deux  mois,  il  a  eu  des 
convulsions  pendant  trois  jours.  Il  y  a  huit  jours,  il  a  présenté  Une 
éruption  de  varicelle,  et  il  tousse  depuis  cinq  joUrs.  il  y  a  deUlc 
jours,  il  a  ed  de  tiodvèau  des  côiivulsiohs  avec  dés  abcèë  dé  Suffo- 
cation; la  réépiratidn  était  fréquente  et  bruyante.  Ces  accès  duraient 
trois  à  quatre  minutes*  La  veille  de  l'entrée,  Tenfant  a  eu  trois 
accès;  le  soir  la  respiration  devint  plus  pénible,  l'enfant  était 
cyanose  et  froid.  On  Pamena  à  l'hôpital;  mais  en  arrivant,  il  allait 
mieux.  On  a  dotistaté,  la  veille,  l'apparition  d'uhë  houvèlle  dëni  à 
la  diAéholre  supérieure^ 

3  tnnij  matin.—  La  température  est  de  3702:  La  voix  est 
seulement  un  peu  enrouée,  la  toux  est  grasse.  A  l'examen  de  la 
poitrine,  on  trouve  de  la  sonorité  normale  en  avant  et  en  arrière,  et 
de  gros  râles  de  bronchite.  Les  amygdales  sont  un  peu  bouges. 
L'ën^ant  bôlt  très  bien  son  lait. 

Lé  soir;  la  tènlpérature  hionté  &  89^. 

4  umHl,  matin.—  La  température  est  de  d7<'a.  La  respiration  eét 
moins  bruyante.  Éruption  d'une  nouvelle  dent  à  la  mâchoire  supé- 
rieure. 

6  avril,  soir.  —  température  Sg». 

8  uvrilf  malin.  —  Température  8702.  La  respiration  est  normale. 
On  ne  constate  rien  de  particulier  à  l'auscultation. 
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Comme  je  l'ai  dit  en  commençant,  les  auteurs  ont  rapporté 
quelques  cas  de  faux  croup  prolongé,  mais  sans  y  prêter  une 
grande  attention.  Trousseau  en  indique  seulement  l'existence  ; 
Bouchut  en  cite  deux  cas,  tirés  de  Billard;  d'Espine  et  Picot 
passent  sur  la  question.  Touchardi,  en  1893,  réunit  un  grand 
nombre  d'observations  auxquelles  il  manque,  malheureuse- 
ment, l'examen  laryngoscopîque.  Les  cas  qu'il  a  observés  ont 
eu,  en  général,  un  début  rapide,  puis  se  sont  prolongés,  en 
imposant  pour  un  croup  d'emblée.  Pour  lui,  même  dans  les 
cas  où  la  dyspnée  est  le  plus  intense,  la  toux  reste  toujours 
«fréquente,  quintcuse,  rauque,  aboyante,  avec  une  tonalité 
élevée)).  Elle  est  exagérée  par  l'examen  et  les  mouvement  de 
ï'enfant.  La  voix  est  enrouée  parfois,  mais  rarement  éteinte  ; 
cette  aphonie  est  passagère,  et  conserve  rarement  ces  carac- 
tères pendant  toute  la  durée  de  la  maladie.  Touchard  n'a 
jamais  vu  le  tirage  persister  plus  de  quarante-huit  heures,  ce 
tirage  laissait  à  sa  suite  une  toux  légère.  La  guérison  est  la 
règle  ;  néanmoins,  il  est  des  cas  qui  ont  nécessité  la  trachéo- 
tomie, tels  sont  les  cas  de  Scoutten,  de  Cadet  de  Gassicourt, 
de  Huchard,  et  un  cas  de  Fournier,  rapporté  par  Touchard. 

Enfin,  il  est  des  cas  de  mort  dus  à  ce  qu'on  n'a  pas  fait  la 
trachéotomie,  tels  sont  ceux  signalés  par  Trousseau,  Rogery, 
Baudelocque,  Hérard,  Constant,  Bagot  de  Saint- Pol  de 
Léon.  La  mort  est  due  à  l'asphyxie  ou  à  la  viciation  dans 
l'hématose,  comme  dans  le  cas  de  Rogery,  où  le  malade 
s'éteignit  alors  que  les  symptômes  de  sufTocation  avaient  dis- 
paru. Le  plus  souvent,  au  contraire,  les  enfants  guérissent 
sans  qu'il  y  ait  lieu  d'intervenir,  même  dans  les  cas  très 
graves.  Touchard  signale  la  cas  de  ce  genre,  et  rapporte 
des  observations  semblables  de  Cadet  de  Gassicourt  (3),  de 
J.  Simon(i),  de  Hutinel(i),  de  Grancher(i),  de  Descroi- 
zilles(i),  de  Dauchez(i),  de  Boiteux(2). 

Bar,  de  Nice  rapporte  3  cas,  dont  l'un  est  un  cas  d'oedème 

I.  Touchard,  Laryngite  aiguë  de  Venfance  simulant  le  croup.  Thèse  de 
Paris,  1893. 
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au  COUTS  de  la  tuberculose  laryngée.  Dans  les  deux  autres 
cas,  il  s'agissait  d'œdème  glottique  proprement  dit. 

En  dehors  de  ces  travaux  et  depuis  leur  publication,  nous 
avons  trouvé  dans  la  littérature  médicale  un  certain  nombre 
de  faits  concernant  l'afTection  qui  nous  occupe.  Grenner' 
signale  le  cas  d'un  enfant  de  neuf  ans  pris  subitement  de 
faux  croup  à  onze  heures  du  soir,  et  qui  mourut  deux  heures 
après. 

Gastafiedaa  a*  observé  a4  cas  de  cette  affection,  qu'il  pro- 
pose d'appeler:  laryngite  sous-muqueuse  aiguë  suffocante  de 
l'enfance;  Il  a  pratiqué  i8  fois  l'examen  laryngoscopique; 
4  fois  il  s'agissait  de  localisation  de  l'inflammation  aux 
replis  aryténo-épiglottiques,  et  i4  de  localisation  sous- 
glottique.  L'inflammation  est  d'intensité  variable,  depuis 
l'hyperémîe  simple,  jusqu'à  l'infiltration  phlogistique  du 
tissu  sous-muqueux.  Dans  certains  cas,  le  spasme  domine 
surtout  la  scène,  et  alors  l'inflammation  est  très  légère. 

Cet  auteur  a  constaté  l'apparition  de  phénomènes  catar- 
rhaux  d'intensité  croissante.  La  dyspnée  apparaît  au  début 
avec  bruit  laryngo- trachéal.  La  voix  est  enrouée,  parfois 
éteinte.  La  toux  est  toujours  de  tonalité  élevée.  Castaileda  est 
partisan  de  l'intubation. 

Hepp3  de  son  étude  sur  cette  forme  de  laryngite  donne  des 
conclusions  semblables  à  celles  de  Touchard  et  de  Gastafieda. 

Soca^,  de  Montevideo,  a  observé  4  cas  où  le  tirage  a 
duré  de  vingt  à  quarante  jours,  sans  accès  de  suffocation 
proprement  dits.  Il  pense  qu'il  s'agit  de  laryngite  sous- 
glottique,  mais  il  n'a  été  fait  ni  examen  laryngoscopique, 
ni  étude  bactériologique. 


I.  6nBiiifBi&,  Med,  News,  3o  décembre  iSgS. 

a.   CastaSeda,  Premier  Coagrès  espagnol  d'oto  -  rhino  -  laryngologie, 
Madrid,  i8  au  a4  novembre  i8g6  (Ann.  des  mal.  de  l'oreille,  1897,  t.  II,  p.  70). 

3.  Hbpp,  Étude  sur  une  forme  de  laryngite  aiguë  de  l'enfance  simulant 
le  croup  d'emblée  {Gaz.  des  hôpit.,  i8  mars  1897). 

4.  SocA,  sur  la  laryngite  striduleuse  avec  tirage  permanent  (Arehiu. 
de  méd.  des  enfants,  1"  janvier  1898;  tteu.  de  Moure,  1898,  I,  p.  296). 
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En  exâthinàîit  IbUs  lé§  fdilâ,  il  semblé  c|ue  dëut  flhéhb^ 
mènes  agisséilt  à  la  fbid  pbilt  produire  là  làt^ngite  stridti- 
léilsé  ptolong^è  :  riflftatntnâtioh  et  lé  spasrtiô,  triais  à  des 
degW§  divers,  Variant  dVéc  lés  individus.  SuiValit  rexditâ- 
bilité  ftetVeiisë,  ce  sél-à  Fun  ou  l'autre  de  bas  deux  agents  qtll 
ptéclëltilhefà.  Je  croie  que  nous  pouvons  dire  que  dàtis  les 
formes  à  début  lent,  à  marche  prôgtessîTC,  dans  lesquelles  les 
accès  de  suffocation  sont  rares,  ne  surviennent  qu'au  momeilt 
des  quihiès  de  tbux,  c'est  là  ^hlégrtlaslé  qtii  doihinë.  Quand, 
|)àr  contre,  le  début  arrivé  brusquenieht,  lorsc^ie  lès  accès 
sutViënrieht,  lorsque  réhfâiit  pletirè,  àtl  ttioiriènt  de  rélnptlori 
d'tlhedeht»  (voit  obs.  VI),  Id  cdtise  est  plutôt  spàstnodique. 

L'état  ififlàmitiàtoire  f^éut  se  préseiitet*  à  des  degrés  biéil 
Vàtiâbles:  c'est  tàtltôt  tirie  simjile  hyt^erémiej  tantôt  utl 
tiëdèhîë  de  là  itliititieusé  laryngée;  Cette  inriàmriialidrt 
§émblé,  d'atJrès  les  cas  où  l'on  à  fait  l'ëitàmen  laryiigos- 
copiquê,  surtout  loéaliséé  à  là  tégion  souS-gldttique,  comme 
j'ai  pii  l'Ôbsei^Ver  dans  un  câS.  L'ctedètne  de  l'épiglôtte 
et  dé  là  régioil  àry-éplglottiqiie  semble  plus  rare.  Il  est  à 
remarquer  qûë  les  àcciderlts  dyspiiêitjbés  cessent,  eh  g:ènéhal, 
lorsque  là  ëécrétibti  ihuqueuëë  côtrittiëncë  à  se  faire  et  qlië, 
suivant  l'expression  vulgaire,  la  toux  devient  grasse. 

Cet  ëiàmetl  làtyn^oseopiqué  doit  eit*é  fait  ëhàc^Uë  fois 
(Jii'uti  dbdtë  est  possible  ehtre  bette  Variété  de  laryngite  de 
rehfàhcë  et  le  chdup.  Lui  seul  petit  donnët*  iltie  certitlide 
Ëb^bliie  au  diagnostic.  L'examen  bactériologique  est  aussi 
ibrt  utile;  rëitiarquohs  qti'il  ëkiste  Une  dause  d'ert-ëur,  c'est 
là  présence  du  psélido- bacille  dé  Lôlïlër  sur  lés  tnii^Ueuses, 
en  l'absence  de  toute  lésion  diphtérique; 

On  a  donné,  en  effet,  comme  signes  différentiels  de  la 
laryngite  striduleuse  prolongée  et  du  ci^oup  i  !*>  le  début 
brusque  de  la  première;  2^  la  persistance  dé  la  voix,  qui 
est  plutôt  enrouée  qu'éteinte^ 

i.  ËàsiiÂfc,  Brtliàh  mtd,  Joahn.,  i8g8,  p.  î^S,  et  Anà.  Hès  hiùl.  de  Voreille, 
i8gé,  II,  p.  19a. 
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09)  iloilB  fÊmhs  VU)  dtths  ftôs  aëUii  premières  bËséfVàtiëtis, 
qûë  les  gynlptôitîés  ^'étalehl  âévéïap^éè  progressivement; 
datid  tiolfe  obfiérYâtiOii  II  ilë  ôilt  nlië  nëilf  à  diï  hëù^eà  |)ôûi> 
àfriVëf  à  iëtif  dpdgéë;  Gë  fait  â  été  àtisài  constaté  {)ât  plu- 
siôufé  AutëUrd  ël  ëii  {lâi'Ûtaliëi'  païf  Càslàflèda.  EHriiî,  ttiës 
dëUt  prëtûiërà  nialàdes  àVaiëilt  lé  volli  cdtti|)lëtethènt  Vbiléè. 
La  tdUîij  èhë^  etii^  n'était  pas  hoii  plUd  abdydntë,  érùctkhié. 

iVKitéMiSj  diii-afil  ufie^ëpidétnië  dé  gi^ii^t^ëi  ëhês  UR  eâfàht 
déjlt  sôUifi'ànt  dé  Cette  àffëëtioii  deptlié  (|iiëlt{iiés  Jôiiî'é,  oti 
aura  de  §ériëil6éë  pi^8^mt>tidhâ  p6\it  là  l&rjrhgitë  iiôii 
di{)htéliqùê: 

Enfin,  le  siège  de  la  lésion  inflammatoire  doit  céi'tàitiéméilt 
agir  sur  la  durée  et  Tintensité  des  symptômes  dyspnéiqiles. 
Ce  n  est  ^u'uilë  hypothèse  que  Texâmen  dé  cas  noftlbi^uit 
fehi  vérifier*  ';  màlë  il  ihe  Semblé  qd*â  lésion  pirédomîriante 
du  côté  des  bandelettes  ventriculaires  et  dé  réjJîglollè 
correspoiid  une  forme  à  marche  rapide,  et  que  la  forme 
prolongée  est  due  à  des  lésions  sous-glottiques^ 

J'insiste  dé  nOuYeaU  sur  la  nécessité  de  fkire  coÂnalti^e 
des  mêdëcinà  ëëtle  fdfiné  ptolbiâgéë  de  là  latyngitë  strîdu- 
léuse,  et  dé  lui  dohtiet*  Une  place  dané  lèà  livres  classiques. 

Le  traitemeni,  comme  nous  Tavons  vu,  consiste  dans  l'en- 
veloppement ouaté  et  les  grandes  pulvérisations  mentholées 
et  très  légèremeut  phéniqUées,  très  fi^quemment  répétée^: 

CAS    bË    PYOHÉJ^tlE    ÔTIQUÈ 

AVEC     DERMATOMYOSITÈ 
SANS    TROMBO-PHLBBITE    APPAHENTfi    DU    SIl^UB' 

Par  le  D'  L.  BAR,  de  Nice. 

L'Observation  qui  va  suivre  est  une  observation  analogue  4 
celles  que  Szenes,  Chatellier,  SchmiegeloW)  etc.,  ont  autrefois 

i.  TfàVâil  communiqué  4  la  Société  française  de  laryngologiC) 
rnai  i^ôi. 
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rapportées;  cas  pathologiques  par  lesquels  Hessler,  Brieger, 
et  surtout  Kôrner,  ont  pu  établir  d'une  façon  définitive  qu'à 
côté  de  la  pyohémie  auriculaire  à  trombo-phlébite  sinuso- 
jugulaire,  généralement  fatale,  existe  une  forme  de  pyohémie 
moins  grave,  dans  laquelle  les  sinus  crâniens  ne  sont  pas 
touchés.  Un  rapport  de  Laurens,  fait  Tannée  dernière  devant 
notre  Société,  fut  d'ailleurs  des  plus  explicites  à  cet  égard,  et 
nous  savons  qu'on  y  trouve  exposé  d'une  façon  très  claire 
toutes  les  connaissances  que  comporte  cette  question.  Une 
observation  nouvelle  de  ce  genre  peut  avoir  encore  quelque 
valeur,  et  l'intérêt  de  celle-ci  nous  a  paru  ressortir  des  faits 
qui  vont  suivre. 

Observation.  —  Dès  la  fin  da  mois  de  février  igoo,  M»*  Sch..., 
de  Berlin,  âgée  de  soixante-quatre  ans,  fut  prise  d*un  état  grippal 
qoi  se  compliqua  bientôt  d'une  otite  catarrhale  de  provenance 
rhino-pharyngienne. 

Quand  noas  fûmes  pour  la  première  fois,  le  i^  mai^  appelé  en 
consultation  auprès  d'elle  par  son  distingué  médecin,  le  D'  Bar- 
tach,  la  malade  présentait  au  conduit  auditif  un  écoulement  abon- 
dant de  pus  rougeâtre,  lequel  provenait  de  Toreille  moyenne  à 
travers  une  perforation  tympanique  spontanée.  Ce  pus  était, 
d'après  l'analyse,  d'une  nature  streptococcique,  La  mastoîde  était 
légèrement  douloureuse.  Battements  pulsatiles  internes,  cou 
contracture.  En6n,  avec  un  faciès  subictérique  parfait,  M™«  Scb... 
avait  un  état  fébrile  mesuré  par  des  oscillations  thermiques  irré- 
gulières qui  se  faisaient  autour  de  SSog  et  St^ô,  tandis  que  les 
pulsations  étaient  en  moyenne  de  80  à  90. 

Jusqu'au  9  marsy  l'état  de  la  malade  resta  stationnaire,  mais 
elle  eut  alors  un  frisson  subit,  accompagné  de  pbotophobie,  de 
malaise  et  d'inappétence,  avec  augmentation  des  pulsations  car- 
diaques (9a),  tandis  que  la  température  tombait  à  37^6,  fixa  notre 
attention  et  continua  à  nous  tenir  en  garde,  malgré  une  sensation 
de  mieux  être  immédiatement  consécutive  i  cet  incident. 

En  effet,  la  suppuration  de  l'oreille,  rougeâtre,  hémorragique, 
devint  plus  abondante  dans  le  conduit  pour  se  ralentir  bien  vite  ; 
la  gorge  se  montra  sensible. 

Le  if  marSf  il  y  eut  une  sensation  de  chaleur  exagérée  sur  tout 
le  corps,  tandis  que  les  extrémités  restaient  froides.  Céphalalgie, 
irradiation  douloureuse  dans  la  zone  du  trijumeau.  Anorexie.  La 
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température  était  36<>6  le  matin,  avec  80  pulsations;  38o  le  soir, 
avec  9a  pulsations. 

Le  i2  marSy  comme  l'écoulement  purulent  diminuait  encore,  une 
large  myringotomie  fut  pratiquée,  la  malade,  malgré  Tavis  des  méde* 
cins,  ne  voulant  accepter  aucune  intervention  sur  la  mastoîde  ;  en 
même  temps  fut  fait  un  essai  de  lavage  de  Toreille  moyenne  par  la 
trompe  d'£u8tache,le  tout  suivi  d^ane  amélioration  remarquable  (dis- 
parition de  la  douleur  de  la  mastoîde,  des  battements  pulsatiles  de 
Toreille  moyenne,  écoulement  plus  abondant).  Le  pouls  et  la  tempé- 
rature restaient  toutefois  dans  les  mêmes  proportions,  malgré  Tanti- 
pyrine,  la  salipyrine,  etc.,  en  vain  essayés.  Des  lavages  boriques 
à  4  0/0,  faits  au  début,  avec  application  de  glycérine  phéniquée 
à  i/ab  étaient  désormais  remplacés  par  des  lavages  au  lysol  (solution 
à  I  0/0). 

Tout  ceci  ne  fut  qu'une  fausse  amélioration  de  très  courte  durée 
qui  termina  la  première  pbase  de  la  maladie;  phase  de  l'infection 
pyohémique,  dont  les  grands  traits  ont  été  :  au  point  de  vue  de  l'état 
local,  une  otorrhée  streptococcique  avec  symptômes  mastoïdiens 
(douleurs,  œdème),  céphalée,  névralgie  dans  la  zone  du  tryumeau  ; 
au  point  de  vue  de  l'état  général,  frissons,  fièvre^  troubles  digestifs 
et  peut-être  circulatoires  (crachats  sanglants). 

Deuxième  phcue.  —  La  seconde  phase  de  la  maladie,  phase 
métastatique  ou  de  confirmation  pyohémique,  commença  aussitôt, 
car,  tandis  que,  dans  la  journée  du  /6,  des  frissons  répétés,  la 
petitesse  du  pouls,  une  abondante  suppuration  inodore  et  des 
crachats  sanglants  faisaient  prévoir  que  la  maladie  ne  touchait  pas 
à  sa  fin,  le  lendemain  il  ntars,  à  tous  ces  signes  s'adjoignait  un 
accident  caractéristique  survenu  à  la  jambe  droite.  Celle-ci  était 
devenue  subitement  douloureuse,  sensible  à  la  pression,  avec  tumé- 
faction légère,  mais  douloureuse  au  mollet,  tous  signes  présomptifs 
d'une  phlébite  profonde.  Toute  la  journée,  il  y  eut  de  la  douleur  à  la 
région  temporale,  sans  douleur  mastoïdienne. 

Mais  le  lendemain,  i8  mars^  après  une  nuit  très  calme  ou  plutôt 
de  prostration  marquée,  la  malade  sortait  de  ^on  lourd  sommeil  avec 
disparition  de  la  céphalée,  des  sensations  douloureuses  de  la  jambe 
droite,  et  on  remarquait,  non  sans  surprise,  que  l'écoulement  auri- 
culaire avait  presque  complètement  cessé.  Le  pouls  oscille  mainte- 
nant  autour  de  90,  «t  la  température  autour  de  38o,  restant  encore 
néanmoins  en  concordance  et  justifiant  d'un  état  fébrile. 

i9  mars.  —  Même  état.  Nous  prescrivîmes  à  l'intérieur  une  dose 
de  calomel  et  des  lavages  boriques  de  Toreilie. 

20  mars»  —•  Battements  pulsatiles  de  l'oreille;  absence  presque 


çi^qiplèta  i»  «Hppumtioiis  w«ppéten«0;  la  gorg*  Fougf,  doDlour 
reuse. 

^i  |iM»r#.rT*  Trte  pen  do  cmppurttioa;  unemyriagotomie  eenoplé- 
mêiiUir^  aveo  poliuépisation  indique  qna  ja  oaiisa  di|  tyœpiB  ent 
p^^sq^6  fide;  mais  1a  malade  aat  Irèi  îoquaoa,  indice  d^une  iëgère 
af  ciu^ien  p^rébrala;  dapa  la  moirée»  noua  ipoufona,  avee  ^na  tampé^ 
ratura  de  39^  et  i)a  ppula  de  io4,  un  éaQulemt pt  auricalaira  plue 
abondent  et  Mna  d^nleur  (irifmtiqm  du  poignet  Mns  Umn  okiec- 

ifd  mqr$.  tt-  ftéapparîiipn  dee  dooleura  dana  la  jambe.  Mal  de 
gorg^  et  aenaaMon  trèa  douleurenae  dapa  le  coo  cpntraetaré.  La 
régipn  CJirotidienne  aqpérieure  g^^phe  parait,  en  effet,  le  siège  du 
mal^  plie  eat  trèç  «enaible  au  tppeher,  principalement  anr  lea  Sorda 
antérieurs  et  postérieur  du  sterno-mastoîdien;  mais  la  pi^patien, 
très  prijdante  d'ailleura,  ne  permet  pas  de  recopnaftra  au  milieu  de 
ces  tiaaHB  un  peu  œdématiéâ,  un  eordon  dur  palhognomonique  de 
troinl)9se  jugulaire,  et,  bian  que  les  mouvements  de  rotation  de  la 
tète  réveillent  de  la  douleur,  nou^  ne  pouvons  par  ees  aignea  qq^étre 
an  garde  contre  la  présence  possible,  actqelle  ou  future,  d'une 
trprobo^e  veinenee.  Température,  37^8,  3fr^8  le  aoir.  Pouls  96  et 
loa  le  soir.  Intelligence  parfaite.  Écoulement  rare  de  Toreille. 

^4  marp,  -r-  Mdme  état  et,  en  plus,  douleurs  dana  le  creux  poplité 

ayafî  m  l^er  mdëm^* 

25  man.  7-  pispafitîpn  des  douleurs  et  de  la  contracture  du 
cou.  Disparition  4e  rartbrite  dn  poignet.  Débâcle  in^stlnale,  sali- 
vation abondante,  t^botopbobie* 

^Q  Tj^ars.  —  Pouls  très  dppreesible,  urine  sanguinolente,  dour 
Ip^ff  dans  la  jambe  drpite,  dans  le  poigne^  gauche  avec  Ipur? 
millpment,  doulpur  dans  la  r^ion  temporale,  ainsi  que  dans  la 
ina^(P)de;  la  malade  se  décide  à  se  laisser  opérer. 

I^empér^ture,  38^7,  Pouls,  119.  Trépanation  mastoïdienne.  Ouver- 
ture du  sinus.  Â  Touverture  de  la  corticale,  rien  ;  antre  et  eellules, 
tr^s  pen  de  pua.  A  Touverture,  accidentelle  et  par  conséquent 
large,  du  ainns,  il  s*écoula  un  flot  de  sang  noir,  aana  infarctus, 
sans  f^dhérence  aux  parois  du  sinus,  immédiatement  arrêté  par  un 
tamponnement.  Drainage  de  Tantre  é  la  gaae  todoformée.  Nuit 
expeUente. 

?7  nfar^,— Température:  malin,  33°f;  foir,  3897.  Pouls: 
matin;  100;  soir,  ua,  irrégulier,  intermittent;  aoufEe  cardiaque. 
^pir^(ion  (Bour|e  et  rapide,  ôp  par  minute.  Poignet  gauche 
douloureux. 

Le  lendemain,  douleurs  articulairee  très  vives  dawf  Tépaule  droite, 
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mais  iWB  Iftii  pHâ^omèiies  arthropathiqaef  et  do^|ouFe^^  disparais- 
sent; la  tenaper^ture  (iâ^0ead  m^QW  de  379,  et  la  malade,  pendant 
quatre  jpufs,  éprpqya  one  pér jpda  d'amélioFatign  générale-  et 
locale.  Le  pansement  qui  a  été  fait  pendant  Tintervalle  est  remar- 
quable par  ceci,  qu'il  ne  contient  pas  de  pus  et  que  les  bords  de  la 
plaie  sont  ronges,  tandis  qâe  ]e  sinaa  se  eicatrise. 

O^s  le  2  wnrUt  pep0pd9^^  r^çomn^enee  m)^  nçu^eU^  V^^^ 
métast^tiqîje  ;  le  poignet,  1^  maift  gjàuphe,  les  iiq\0  et  le  çenpu 
gapche  sont  douloureux,  tuméfiés.  Ces  régions  douloureuses  sont 
le  siège  de  gonflements  mal  limités,  s'irradiant  du  genou  à  la  partie 
antérieure  de  la  cuisse,  du  poignet  A  la  main,  avec  rougeur  diffuse, 
légèFement  apparente,  ér^sypélateose  et  laissant  pereeveir  à  la 
palpatien  nn@  inflltr^tio])  gélalinifiQirm^  4^  (issus  qo^s-eutan^Ç; 

La  langue  redevient  isabiirrale,  pui^  sëçlie.  Ipappéteqpi;,  Tepiipé- 
rature:  matin,  37^5;  soir,  38°i.  Pouls:  m^tij),  80;  soir  90.  Frisson. 
Nous  prescrivons  de  la  salipyrine,  de  fréquentes  onctions  à 
ressenc)  de  winter-green,  à  l'essence  de  bouleau.  Lee  deux  jam- 
bes, particaliérement  la  droite,  surfout  au  mollet,  defienaent  le 
siège  d'qpe  îoQllf^tion  pareille  de  d^nleurs  qu'ej^asp^rent  lep  mqnr 
Ycmepts*  La  malade  fend  à  ineUr^  ses  n^uscles  dar)^  un  repos 
complet.  Ceux-ci  sont  durs  et  rigides.  Cet  état  dure  avec  une  inten- 
sité presque  constante  jusqu'au  iô  avril,  Â  ce  moment,  la  rougeur 
érésypélateuse  est  à  son  maximum,  les  articulations  et  les  muselés 
excessivement  doulonrens.  Les  nrines  sont  très  sédi menteuses,  la 
tâte  loprde,  le  pouls  à  io3  est  petit,  dépressible  ;  la  températnre 
oscille,  dan^  la  journée,  de36<^8^  38?4.  h^  brj&che  mastoïdienne  e§t 
comblée  en  partie  de  boprgeons  charnus  et  ne  donne  issue  à 
aucune  suppuration. 

Les  divei*ses  médications  en  usage:  salipyrine,  salteylate  de 
soude,  acide  salicylique,  quinine,  colcbéoine,  celchirsalol,  firictions 
térébenthinéea,  etc.,  n^  produisent  aucun  résuijiat}  et  l'état  d^ii^enre 
excessivement  grave.  Le  poumon  et  le  perveap  resfenl  |nd.ernneSj 
rpais  le  cœur  devient  de  plus  ep  plus  irrégulier  et  intermittent. 

26  avril.  —  Les  battements  sont  très  rares,  au  point  de  nous  faire 
craindre  une  mort  prochaine.  Injection  de  caféine. 

ej  ami.  _  Débâcle  Intestinale. 

28  flvrU'  —  Une  amélioration  su))ite  se  prodait»  h  l^if4A  devient 
meilleure,  la  popls  fort  et  régulier,  les  arUcujation^  et  les  membre? 
moins  tuméfiés  et  moins  douloureux;  le  pansement  de  Toreille  .est 
taché  de  pus. 

29  avril.  —  Urines  abondantes,  disparition  des  phénomènes  dé 
métastase,  ^1,  à  partir  de  ce  jeur,  la  maladie  progresse  de  plus  en 


-  lo- 
pins vers  la  guérison,  par  amélioration  deTétat  général,  par  dispa- 
rition des  signes  de  l*état  local,  et  cicatrisation  de  la  brèche  osseuse. 
La  malade  est  complètement  guérie  dès  le  mois  de  juillet. 


La  longue  durée  des  accidents  infectieux  d'ordre  général, 
qui,  concurremment  à  cette  otite  streptococcique,  affectaient 
la  malade,  appelle  tour  à  tour  l'attention  sur  les  points  qui 
vont  suivre:  i*"  phénomènes  pathologiques  dans  la  région  des 
jugulaires  gauches,  côté  de  l'oreille  malade,  et  arthropathies  ; 
2^  ouverture  accidentelle  du  sinus,  mais  démonstrative  de 
l'absence  d'une  trombo-phlébîte;  3*  dermatomyosite  et 
arthropathie;  4*  cardiopathie;  5*  guérison. 

La  cause  primordiale  d'un  état  si  grave  fut  évidemment 
une  streptococcie,  état  infectieux  dont  la  localisation  se  fit  à 
l'oreille,  témoignée  bientôt  par  un  frisson  initial  et  des  signes 
dans  la  région  de  la  jugulaire.  Ces  signes,  contracture  passa- 
gère et  douloureuse  du  stemo-mastoïdien,  contracture  des 
muscles  de  la  nuque,  œdème  régional  sans  engorgement 
ganglionnaire,  étaient  dans  leur  ensemble  d'un  diagnostic 
difficile.  Us  pouvaient,  en  effet,  être  les  signes  d'une  throm- 
bose, soit  que  celle-ci  eût  frappé  la  veine  jugulaire  interne, 
soit  qu'elle  se  fût  étendue  aux  veines  émissaires  condyliennes, 
vaisseaux  que  nous  savons  être  des  affiuents  de  la  veine  jugu- 
laire postérieure.  Orwe  Green  et  Brieger  invoquent  la  throm- 
bose intangible  ou  peu  perceptible  de  ces  dernières  veines 
pour  expliquer  en  pareil  cas  l'infiltration  douloureuse  des 
muscles  de  la  nuque.  Quant  à  la  jugulaire  interne,  bien  que 
nous  n'ayons  pas  senti  à  la  palpation  son  cordon  cervical  de 
thrombose  (on  ne  le  perçoit  pas  toujours),  elle  pouvait,  à  juste 
titre,  être  accusée  de  trombo-phlébite,  non  seulement  à  cause 
des  signes  locaux,  mais  encore  et  surtout  parce  qu'en  pareille 
occurrence  d'état  infectieux,  l'infection  l'atteint  soit  en  entier, 
soit  à  son  golfe,  épargnant  alors  le  sinus.  Quoi  qu'il  en  soit, 
il  faut  remarquer  le  peu  de  durée  de  ces  signes  et  remar- 
quer principalement  que  le  sinus  ouvert  chirurgicalement 
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parut  sain.  En  effet,  dès  son  ouverture,  on  vit  s'échapper  de 
ses  parois,  visiblement  saines,  un  flot  de  sang  limpide  sans 
pus  et  sans  caillots,  indice  qu'il  n'était  le  siège  d'aucune 
thrombose  totale  ou  pariétale.  La  septicémie  ne  pouvait,  en 
conséquence,  être  due  à  une  sinusite,  puisque  le  sinus 
paraissait  sain;  et  il  fallait  conclure  à  une  pyohémie auricu- 
laire par  infection,  provenant  soit  de  la  muqueuse  de  la 
caisse  ou  du  golfe  de  la  jugulaire,  à  évolution  par  conséquent 
favorable.  Leuter,  dans  son  interprétation  de  la  pyohémie 
otique,  ne  reconnaît,  comme  nous  le  savons,  qu'une  seule 
forme  de  pyohémie  auriculaire,  laquelle,  plus  ou  moins  grave 
selon  les  cas,  relève  toujours  d'une  phlébite  sinusale.  Plusieurs 
exemples,  celui-ci  entre  autres,  prouvent  objectivement  que 
le  contraire  est  possible,  à  moins  que,  pour  partager  l'opinion 
de  cet  auteur,  on  veuille  croire  à  une  thrombose  sinusienne 
pariétale,  visible  seulement  par  le  microscope,  ce  qui  est 
loin  d'être  démontré. 

Plus  simple  et  plus  admissible  nous  paraît  l'interpréta  tien 
de  Brieger,  que  complète  Laurens  en  y  faisant  intervenir, 
conformément  aux  lois  de  la  pathologie  générale,  l'appui  de 
l'exaltation  de  virulence  des  germes  pathogènes.  Kôrner 
d'abord  et  Brieger  ensuite  avaient,  en  effet,  pensé  avec  raison 
qu'à  côté  de  la  pyohémie  mortelle,  liée  à  la  phlébite  suppurée 
du  sinus  latéral,  existait  une  pyohémie  bénigne,  produite  par 
phlébite  intraf- osseuse  du  rocher  et  par  le  passage  des  germes 
infectieux  dans  la  circulation  sanguine.  Or,  le  cas  présent,  à 
côté  de  tant  d'autres  signalés  déjà,  est  là  pour  nous  con- 
vaincre. En  l'absence,  en  effet,  de  tout  phénomène  sinusien, 
nous  n'avons  pu  rapporter  qu'à  la  virulence  streptococcique 
de  l'otite  suppura tive  qui  évoluait  devant  nous  les  phénomènes 
d'infection  pyohémique  qui  se  sont  présentés. 

Cette  pyohémie,  quoique  de  forme  non  sinusienne,  a  été 
d'ailleurs  excessivement  grave.  Nous  l'avons  vue,  en  effet, 
après  une  courte  rémission,  reprendre  une  exaltation  plus 
grande  sous  forme  de  pseudo-rhumatisme  infectieux  et  avec 

Vol.  il  a 
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les  signes  d'une  dermatomyosite  des  mieux  confirmées.  Les 
dermatomyosites  peuvent  être,  d'ailleurs,  des  manifestations 
scepticémiques  moins  rares  qu'on  ne  saurait  le  croire,  et 
nous  savons  depuis  longtemps  que  les  myosites  font  partie 
du  cortège  des  inflammations  consécutives  aux  lièvres  graves 
infectieuses  :  scarlatine,  rougeole,  typhoïde  surtout^  On  a 
même  pensé  qu'il  pouvait  se  présenter  au  cours  du  rhuma- 
tisme,  mais  nous  pensons  que  des  observations  semblables 
remontent  à  l'époque  où  la  division,  pourtant  si  exacte  des 
rhumatismes  en  rhumatisme  vrai  et  pseudo- rhumatisme 
infectieux,  n'avait  point  été  établie.  On  n'eût  pas  manqué, 
dans  un  cas  semblable  au  nôtre,  de  considérer  la  dermato- 
myosite qui  s'est  produite  comme  symptôme  du  pseudo- 
rhumatisme qui  a  évolué;  peut-être  même,  oubliant  l'état  de 
l'oreille  dont  les  symptômes  s'étaient  amendés,  au  point  de 
passer  inaperçus,  n'aurait-on  plus  observé  là  qu'un  vrai 
rhumatisme  avec  toutes  ses  conséquences,  cardiopathiques 
entre  autres.  Le  cœur,  en  effet,  fut  atteint  à  son  tour,  et,  soit 
par  myooardite  infectieuse,  soit  k  cause  de  quelque  infarctus 
microscopique,  qui,  ayant  pénétré  à  soii  intérieur,  avait 
troublé  son  fonctionnement,  il  cessa  un  instant  de  battre.  Ce 
fut  heureusement  sans  conséquence. 

En  résumé,  ce  cas  nous  porte  pathogéniquement,  à 
nous  ranger  à  Topinion  de  Kôrner,  c'est-à-dire  à  croire 
qu'il  existe  deux  formes  de  pyohémie  otique  :  celle  originelle 
d'une  thrombo-phlébite  du  sinus  préparée  par  une  otite  chro- 
nique, celle  immédiatement  occasionnée  par  une  otite  aiguë 
infectieuse,  sans  thrombo^phlébite  nécessaire  et  créée  simple- 
ment par  le  passage  direct  des  germes  infectieux  dans  la 
circulation  sanguine. 

Cette  forme,  plus  souvent  curable,  ne  fait  point,  comme 
la  grande  pyohémie,  sa  métastase  dans  les  organes  primor- 
diaux, poumons,  eto*;  mais,  atteignant  la  grande  circulation 
et  ses  radicules  par  des  infarctus  le  plus  souvent  micro- 
scopiques^ elle  y  crée,  dans  les  muscles  et  dans  les  articula* 


r 


-lo- 
tions 8(trtout,   des  accidents  du  genre  de  ceux  que  nous 
avons  observés. 

En  pareille  occurrence,  on  peut  perdre  de  vue  la  câUse 
primordiale,  et,  oubliant  Totîte  primitive,  ne  voir  dans  ces 
états  que  les  lésions  périphériques  ou  un  simple  état  général, 
grave  d'ailleurs,  d'infection  grippale,  etc.;  aussi,  avecLaurens 
serons-nous  d'avis  de  ne  point  négliger  non  seulement 
Texamen  bactériologique  du  pus  auriculaire,  mais  de  faire 
à  son  heure  l'examen  du  sang,  le  séro-diagnostic,  etc.  Si 
les  symptômes  le  commandent,  une  intervention  sur  la 
mastoïde  et  le  sinus  est  de  rigueur,  car,  ne  serait-éUe  eh  soi 
qu'etploratricê,  d'elle  âeule  aura  pu  dépendre  le  salut  du 
malade. 

Un  traitement  pufement  médical  de  Totite  est  commandé 
au  début  de  la  maladie.  Plus  tard,  si  la  mastoïde  l'exige, 
l'ouvrir.  Enfin,  traiter  la  pyohémie  par  tous  les  moyens  que 
la  médecine  commande,  et  selon  ses  symptômes. 


1»!  m\ 


ANALYSES   DE   THESES 


CoiitHbutioti  1  l'èfiide  des  ln^yngoûèles,  par  le  Dv  M. 
Peluétikr. 

L'histoire  du  laryngocèlé  est  presque  eutièi'émetit  confondue 
avec  eeile  des  autrei^  tumeurs  gazeuses  du  cou,  qui  n'ont  été 
elles-mêmes  décrites  avec  quelque  netteté  qu'à  une  époque  rela- 
livemént  récente. 

Malgré  les  observations  de  Félis  Plater,  de  Gallîsen,  de  Jl-P. 
-Frank,  Il  faut  arriver  ft  Làrrey  père  pour  lire  une  description 
précise  et  scientifique  des  tumeurs  aériennes  observées  au 
niveau  du  làrylix. 

Depuis  les  deu*  cas  rappariés  en  1873  par  Solîs-Cohen, 

es  faits  deviennent  plus  nombreux  et  plus  précis;  en  1889 

pafatt  l'important  mémoire  de  M.  L.-H.  Petit  sur  tes  tumeui^ 

aériennes  du  cou^  siiivi  en  i8g6  d'une  tbèse  de  Kounik  sur 

\e  même  sujet.  Maiô  un  petit  nombre  seulement  des  observa- 
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tions  qui  se  trouvent  consignées  dans  ces  travaux  ont  Irait  spé- 
cialement au  laryngocèle. 

Aussi  M.  Pelletier  s'est-il  proposé  de  détacher  les  tumeurs 
aériennes  du  larynx  de  la  masse  des  tumeurs  gazeuses  du  cou  ; 
et  cette  description  isolée  lui  a  paru  légitime  en  raison  des 
conditions  anatomiques  et  pathologiques  spéciales  qui  peuvent, 
au  niveau  du  larynx ,  créer  des  dispositions  propres  à  la  pro- 
duction de  ces  tumeurs. 

Il  désigne  d'une  manière  générale  sous  le  nom  de  laryngo- 
cèle toute  tumeur  gazeuse  située  au  niveau  du  larynx  ou  à  son 
pourtour,  communiquant  ou  ayant  communiqué  au  moment  de 
sa  formation  avec  la  cavité  laryngée. 

Cette  défmition  très  compréhensive  englobe  un  certain 
nombre  de  tumeurs  de  nature  différente  que  l'auteur  divise  en 
deux  groupes  principaux  :  les  laryngocèles  survenus  sans  solu- 
tion de  continuité  des  parois  du  larynx,  et  les  laryngocèles 
consécutifs  à  une  solution  de  continuité  des  parois  du  larynx. 

Les  premiers  peuvent,  suivant  les  cas,  se  produire  dans  des 
conditions  anatomiques  normales  ou,  au  contraire,  se  déve- 
lopper aux  dépens  de  dispositions  anatomiques  anormales,  ordi- 
nairement congénitales. 

Dans  le  premier  cas,  la  poche  aérienne  se  forme  aux  dépens 
des  portions  membraneuses,  points  faibles  de  la  paroi  laryn- 
gienne, qui  se  laissent  distendre  sous  l'influence  d'une  forte 
pression  intra-laryngée  ;  c'est  du  moins  l'explication  donnée 
par  Larrey,  qui  a  observé  et  décrit  cette  variété  de  laryngocèle. 
Chez  tous  les  sujets,  en  effet,  la  tumeur  s'était  développée  à 
la  suite  d'efforts  vocaux  répétés;  bilatérale,  bosselée,  tendue 
pendant  l'effort,  elle  disparait  en  partie  sous  l'influence  du 
repos  et  de  la  compression  méthodique  qui  rempliront  les  indi- 
cations thérapeutiques  capitales  dans  les  faits  de  cette  nature. 

Les  laryngocèles  survenus  dans  des  conditions  anatomiques 
anormales  se  présentent  sous  deux  types  bien  distincts. 

Dans  le  premier  type  (laryngocèle  ventriculaire  de  Virchow), 
il  existe  une  dilatation  du  prolongement  du  ventricule  de  Mor- 
gagni.  Mais  cette  dilatation  est  intra-laryngée,  et  par  consé- 
quent, surtout  appréciable  à  l'examen  laryngoscopique. 

Dans  le  deuxième  type  (Bennet,  Gruber),  la  dilatation  précé- 
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dente  se  continue  avec  une  deuxième  poche,  celle-ci  nettement 
extra-laryngée,  et  placée  en  avant  de  la  membrane  thyro-hyoï- 
dienne.  Elle  forme  à  Texlérieur  une  tumeur  dont  la  saillie,  la 
consistance,  la  sonorité,  varient  avec  la  tension  de  Pair  qui  la 
remplit.  La  réductibilité  sous  la  pression  est  rapide  ou  lente 
suivant  les  dimensions  de  rorifice  de  communication  entre  les 
deux  poches. 

La  tumeur  intra-laryngée  proémine  plus  ou  moins  à  Tinté- 
rieur  du  larynx.  Les  troubles  fonctionnels  qu'elle  détermine 
(enrouement,  aphonie,  suffocation)  varient  naturellement  avec 
son  volume.  Ils  commandent  le  plus  souvent  une  intervention 
chirurgicale  qui  est  l'ablation  des -deux  tumeurs  extra  et  intra- 
laryngées,  il  est  bon  de  pratiquer  la  trachéotomie  comme  pre- 
mier temps  de  l'opération. 

Le  second  groupe  comprend  les  laryngocèles  consécutifs 
à  une  solution  de  continuité  des  parois  du  larynx.  A  priori,  la 
solution  de  continuité  pourrait  être  incomplète  :  la  muqueuse 
laryngée  intacte  ferait  hernie  à  travers  une  brèche  du  cartilage 
Mais  l'existence  de  celte  variété  n'est  pas  démontrée. 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  laryngocèles  dus  à  une  solution 
de  continuité  totale,  qui  peut  reconnaître  pour  cause  soit  une 
lésion  congénitale,  soit  une  plaie  traumatique,  soit  une  ulcéra- 
tion du  larynx,  une  ulcération  tuberculeuse,  par  exemple, 
comme  l'auteur  en  rapporte  un  cas. 

Pour  que  le  laryngocèle  se  produise  dans  ces  conditions,  il 
faut  que  les  aponévroses  situées  au-devant  du  larynx  ^ient 
intactes  :  ce  sont  elles,  en  effet,  qui  limitent  les  parois  de  la 
poche  et  empêchent  l'air  de  fuser  de  proche  en  proche  dans  le 
tissu  cellulaire  du  cou. 

L'aspect,  et  le  volume  de  ces  tumeurs  sont  variables  :  adhé- 
rentes  aux  plans  profonds,  elles  glissent  sous  la  peau  ;  leur 
réductibilité  est  inconstante,  ce  qui  tient  sans  doute  à  Tétroitesse 
de  la  fissure  laryngée.  Indolores,  et  le  plus  souvent  peu 
gênantes,  elles  ne  déterminent  pas  de  troubles  graves  de  la 
respiration,  mais,  par  contre,  elles  rendent  les  malades  pres- 
que aphones. 

Le  traitement  variera  suivant  la  cause  de  ces  laryngocèles. 
Dans  les  laryngocèles  dus  à  une  ulcération  tuberculeuse  d^ 
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larynx,  il  sera  prudent  de  se  borner  à  un  traitement  palliatif 
(compression).  Dans  les  laryngocèles  d'origine  traumatique  il 
peut,  au  contraire,  être  utile  de  disséquer  la  poche  et  de  l'en- 
lever. Si  la  perforation  était  visible  au  cours  de  Topération» 
on  pourrait  essayer  de  la  suturer,  mais  de  n'est  pa$  toujours 
possible,  (Thèae  de  Paria,  juillet  1900.) 

D"*  E.  L4FA.IISLL9. 

OontributioQ  à  l'étui  4e  la  laryngite  sèche  chronique 
oiénei^se,  par  le  D^  Ch.  Heurtebise. 

L'auteur  débute  par  un  asses  long  historique,  qu'il  divise 
lui-même  en  trois  périodes: 

I*  Une  période  où  TafTection  n'est  signalée  qu'en  passant 
par  quelques  auteurs; 

a9  Une  période  où,  mieux  connue,  elle  est  décrite  sous  le 
nom  de  laryngite  sèche,  puis  d'ozène  laryngo-* trachéal,  où  les 
crachats  sanglants  sont  regardés  comme  une  souree  de  confu- 
sion avec  la  phtisie  ; 

30  Enfin,  une  période  toute  récente  (travail  de  Luc). 

La  laryngite  sèche  à  allure  ozéneuse  n'est  connue  que  depuis 
peu  de  temps,  et  la  cause  première  de  sa  production  paraît  être 
l'eiistence  antérieure  d'un  ozène  nasal. 

Quelques-uns  voudraient  en  faire  une  maladie  indépendante 
parce  qu'on  a  constaté  parfois  l'absence  d'ozène  nasal,  mais  la 
plupart  des  laryngologistes  ont  remarqué  que  dans  la  majorité 
des  cas,  Tozéne  nasal  et  les  manifestations  trachéo-broncbiques 
coïncidaient,  et  que  l'allure  clinique  des  lésions  aux  fosses 
nasales  et  au  larynx  éti^ient  identiques.  Les  lésions  en  bont 
encore  mal  connues. 

Cependant,  on  a  pu  noter  la  vasoularisation  extrême  de  la 
muqueuse,  qui  paraît  atrophiée  comme  dans  l'ozène  nasal; 
sa  sécheresse  semble  démontrer,  en  outre,  une  altération  des 
éléments  glandulaires. 

Le  plus  souvent,  les  lésions  sont  généralisées  à  tout  le  larynx. 
Parfois,  cependant,  elles  sont  plus  circonscrites  et  siègent 
exclusivement  dans  la  région  sous-glottique.  Dans  ce  cas, 
l'amas  de  croûtes  au -dessous  des  cornes  peut  amener  une 
g'ène  respiratoire  d'origine  méoanique.  Ce  sont  les  croûtes  qui, 


avec  l'atrophie  de  la  muqueuse^  paraissent  conatituer  la  lésion 
anatomique  caractéristique. 

Cea  croûtes,  épaisses,  adhérentes,  jaune  noirâtre,  se  pré- 
sentent dans  les  régions  malades  sous  deux  aspects  différents: 

i^  Celui  d'écaillés  disséminées  çà  et  là; 

dO  Celui  d'un  véritable  revêtement  en  quelque  sorte  continu, 
qui  tapisse  la  muqueuse  à  la  façon  d'une  tenture. 

Entre  ces  deux  formes,  existent  de  nombreuses  formes 
intermédiaires. 

Chez  les  adultes,  tes  troubles  respiratoires  occasionnés  par 
les  croûtes  sont  de  peu  d'importance.  Mais,  chez  les  enfants,  il 
en  est  tout  autrement.  Cela  semble  dû  chez  eux  : 

I®  à  une  tendance  beaucoup  plus  grande,  à  cet  âge,  au 
spasme  de  la  glotte; 

2*>  à  l'étroitesse  de  la  glotte  respiratoire,  à  cause  du  faible 
développement  des  cartilages  aryténoïdes. 

Certains  malades  atteints  de  laryngite  ozéneuae  peuvent 
présenter  de  l'essoufflement  quand  ils  se  livrent  à  un  effort 
prolongé. 

Les  troubles  vocaux  sont  souvent  peu  accentués,  mais  le 
chant  devient  impossible. 

Un  phénomène  important  à  noter,  c'est  l'existence  à  certains 
moments  de  traces  de  sang  dans  les  crachats.  Ces  hémorragies 
sont  peu  considérables  et  sont  produites  par  la  rupture  de 
quelques  capillaires,  à  la  suite  de  violentes  quintes  da  toux. 

Les  manifestations  ozéneuses  frappent  de  préférence  les 
personnes  à  vitalité  un  peu  affaiblie  :  c'est  ce  qui  avait  fait 
croire,  tout  d'abord,  que  l'ozëne  était  une  affection  éminem- 
ment diathésique.  Cet  affaiblissement  est^^il  primitif  ou  secon- 
daire? C'est  ce  qu'il  est  difficile  de  décider  actuellement. 

Il  serait  souvent  bien  malaisé  de  faire  le  diagnoslic  entre 
une  laryngite  chronique  à  forme  hémorragique  et  un  début  de 
tuberculose  pulmonaire,  si  Ton  voulait  s'en  tenir  à  l'état 
général  et  aux  signes  physiques  bronche  «-pulmonaires.  Il 
faudra  donc  avoir  recours  à  un  examen  laryngoscopique  appnn 
fondi.  Ne  pas  oublier  que  les  hémoptysies  de  la  laryngite 
DZéneuse  peuvent  se  répéter  longtemps  sans  troubler  l'état 
général;  appuyer  son  diagnostic  surtout  sur  la  coïncidence 
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aTec  l'ozène  nasal  quand  les  signes  fournis  par  la  palpalion,  la 
percussion  ou  l'auscultation,  restent  douteux  ou  nuls. 

Le  pronostic  de  cette  affection  n'est  défavorable  qu'au  point 
de  vue  de  sa  persistance  et  de  ses  conséquences  désagréables. 
Le  traitement  local,  le  seul  important,  améliore  beaucoup  les 
lésions,  mais,  au  dire  de  l'auteur,  ne  les  guérirait  guère.  (Thèse 
de  Paris,  1900.)  Dr  g.  Dupomd. 


REVUE  &ENÉRALE  ET  ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Du  diagnostic  différentiel  dn  chancre  syphilitique  de  la 
muqueuse  buccale  (Zur  Differenlialdiagnose  des  Primâraffectes  auf 
der  MundschleimbatU),  par  le  D^  Glatzbl. 

Il  existe  des  cas  où  le  médecin  doit  pouvoir  poser  le  diag- 
nostic précoce  du  chancre  induré  de  la  muqueuse  buccale,  sans 
attendre  l'apparition  des  symptômes  secondaires.  C'est  lorsque 
le  malade  vient,  par  exemple,  consulter  assez  tard,  alors  que  les 
manifestations  secondaires  sont  déjà  en  voie  de  régression  et 
peuvent  échapper  à  l'observation  du  médecin,  tandis  que  le 
chancre  entretenu  par  des  infections  secondaires  mixtes,  dont 
la  cavité  buccale  offre  de  si  nombreuses  occasions,  existe  encore 
et  peut  en  imposer  pour  une  affection  toute  différente.  D'un 
autre  côté,  il  est  toujours  bon  de  pouvoir  exclure  une  affection 
non  syphilitique,  en  attendant  l'apparition  des  manifestations 
secondaires.  Le  diagnostic  présente  parfois  de  sérieuses  diffi- 
cultés qui,  dans  certains  cas,  sont  encore  augmentées  par  le 
siège  peu  ordinaire  de  la  lésion.  C'est  ainsi  que  le  chancre  de 
la  muqueuse  des  joues  est  extrêmement  rare  et  ne  figure 
qu'une  seule  fois  dans  la  statistique  de  727  cas  de  chancres 
buccaux,  recueillie  par  M.  Fournier,  de  Paris.  On  comprend 
qu'en  présence  d'une  ulcération  siégeant  sur  la  muqueuse  des 
joues,  le  médecin  se  trouve  très  embarrassé  et  soit  tenté  dès 
l'abord  de  lui  attribuer  une  nature  toute  autre  que  syphi- 
litique. L'auteur  a  eu  lui-même  l'occasion  d'observer  un 
cas  de  ce  genre  et  où  le  diagnostic  était  loin  de  s'imposer 
tout  seul. 
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Les  données  fournies  par  le  malade  lui-même  sont  le  plus 
souvent  sans  valeur  aucune,  d'autant  plus  qu'il  peut  s'agir 
dans  beaucoup  de  cas  d'une  infection  extra-génitale.  C'est  donc 
en  se  basant  presque  exclusivement  sur  les  signes  objectifs 
qu'on  peut  et  qu'on  doit  poser  le  diagnostic.  Le  premier  de 
ces  signes  consiste  dans  l'aspect  et  dans  la  nature  de  l'ulcé- 
ration. M*  Foumier  distingue  deux  formes  de  chancre  induré 
de  la  muqueuse  des  joues  :  i^  l'ulcération  superficielle,  de 
forme  ronde  ou  ovale,  de  couleur  rouge  ou  opaline,  se  conti- 
nuant de  plain-pied  avec  les  tissus  sains  périphériques,  c'est-à- 
dire  s'accordant  avec  eux  sans  ressaut,  sans  entamure  en  arête  ; 
au  total  donc,  sans  bords,  et  à  base  parcheminée;  a^  l'ulcé- 
ration profonde,  qui  entame  le  derme  muqueux  dans  une  cer- 
taine épaisseur;  ce  chancre  ulcéreux  est  généralement  assez 
large.  En  moyenne,  il  présente  l'étendue  de  l'ongle  du  pouce; 
sa  configuration  est  celle  d'une  capsule,  d'une  cuiller.  Il  repré- 
sente de  la  sorte  une  lésion  ulcérative,  dont  les  bords,  relevés 
en  crête  marginale,  descendent  ensuite  en  pente  douce  vers  le 
fond  de  la  plaie;  ce  chancre  offre  un  fond  lisse,  généralement 
rouge  et  d'un  rouge  bien  accentué  quelquefois  multicolore, 
c'est-à-dire  semé,  sur  un  fond  rouge,  d'ilôts  de  teinte  grisâtre, 
gris  jaunâtre,  ou  d'un  brun  foncé.  Il  est  toujours  doublé  d'une 
induration  notable,  parfois  épaisse  et  pénétrante  formant  sous 
l'ulcération  un  véritable  ménisque  rénitent  (Foumier). 

Mais  ce  qui  caractérise  avant  tout  le  chancre  de  la  joue, 
quelle  que  soit  sa  forme,  c'est  son  développement  rapide,  pres- 
que aigu,  et  la  tuméfaction  ganglionnaire,  souvent  très  dou- 
loureuse, et  qui  suit  presque  immédiatement  l'apparition  du 
chancre. 

Malgré  tous  ces  signes,  le  chancre  buccal  peut  parfois  être 
confondu  avec  des  ulcérations  de  nature  différente.  La  confu- 
sion pourra  être  faite  le  plus  souvent  avec  :  i^  l'herpès  buccal; 
a^  les  ulcérations  tuberculeuses;  3^  les  manifestations  syphi- 
litiques secondaires  ou  tertiaires;  4^  les  ulcérations  produites 
par  des  dents  cariées. 

Le  caractère  éphémère  des  éruptions  herpétiques,  leur  con- 
tour polycyclique,  l'absence  d'induration  à  la  base  et  d'engor- 
gement ganglionnaire,  et  enfin  la  présence  de  vésicules  non 
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rompues,  tous  ces  signes  permettront  facilement  de  distinguer 
les  deux  affections. 

Les  principaux  caractères  qui  distinguent  une  ulcération 
tuberculeuse  d'un  chancre  induré  de  la  muqueuse  buccale 
sont  :  a)  la  multiplicité  de  ces  ulcérations  (le  chancre  est  ton* 
jours  isolé)  ;  h)  l'existence,  autour  de  rulcération,  de  nodules 
miliaires  jaunes  ou  d'un  gris  blanchâtre;  c)  la  présence  de 
bacilles  de  Koch  dans  la  sécrétion  provenant  du  fond  de  l'ulcé* 
ration  ;  dj  l'apparition  beaucoup  plus  tardive  de  l'engorgement 
ganglionnaire;  c'est  ainsi  que  la  tuméfaclien  ganglionnaire 
consécutive  au  chancre  atteint,  en  quelques  jours,  des  dimen*» 
sions  qu'on  n'observe  qu'au  bout'  de  quelques'  mois  lorsqu'il 
s'agit  d'ulcérations  tuberculeuses. 

La  multiplicité  des  manifestations  secondaires  (plaques 
muqueuses)  et  l'apparition  presque  simultanée  de  Texan- 
thème  permettront  de  les  distinguer  sans  peine  du  chancre. 

Les  ulcérations  syphilitiques  tertiaires  présentent  quelque- 
fois des  analogies  frappantes  avec  le  chancre  buccal,  surtout 
avec  sa  forme  ulcéreuse.  Mais  la  coexistence  d'autres  manifes* 
tations  tertiaires,  le  degré  beaucoup  moins  prononcé  de  la 
tuméfaction  ganglionnaire,  et,  enfin,  l'aspect  môme  de  l'ulcéra- 
tion tertiaire,  avec  ses  bords  taillés  à  pic,  comme  à  l'emporte- 
pièce,  et  son  fond  sale,  suffiront  le  plus  souvent  pour  mettre  sur 
la  voie  du  diagnostic. 

Enfin,  les  ulcérations  déterminées  par  des  dents  cariées  se 
trouvent  toujours  dans  le  voisinage  immédiat  de  ces  dents,  et 
leur  diagnostic  ne  présente  le  plus  souvent  aucune  difficulté. 
(Archiv  f.  LaryngoL,  XII,  i,  1901.)         D'  Jankelevitch. 


Des  abcès  rétro -pharyngiens  chez  les  nourrissonB  (SulH 
asoeaii  retrofaringei  nei  bambini  latlanti),  par  le  IK  STRAZzà. 

On  admet  généralement,  depuis  les  travaux  de  M.  Bokai, 
que  les  abcès  rétro  -  pharyngiens  chez  les  enfants  résultent 
d'une  suppuration  des  ganglions  rétro- pharyngiens  qui,  selon 
M.  Henle,  se  rencontrent  seulement  chez  les  nouveau- nés,  et 
disparaissent  à  partir  du  cinquième  mois. 

Au  XXIX^  Congrès  de  la  Société  allemande  de  chirurgie, 
M.  le  D'  Most,  de  Breslau,  avait,  de  son  côté,  signalé  i'exis* 
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chffi  tou>  les  sujets  et  de  chaque  cAté  de  la  ii^ne 
ine,  d'un  ganf^lion  situé  entre  )a  paroi  postérieure  du 
rnx  et  ta  colonne  vertébrale,  à  peu  près  au  niveau  da 
gdale.  Dans  de  rares  cas,  la  nombre  des  ganglions  situés 
3t  endroit  «et  de  deui  ou  trois.  Ces  i^nglions  sont 
int  de  départ  des  aboAa  rétra-pharyn^ens.  On  trouve,  en 
,  toujours  d'après  le  mftme  auteur,  des  ganglions  trta 
I,  situés  dans  la  même  râipon,  mais  ee  rapprochant 
itage  de  la  ligna  médiane.  Ces  derniers  s'atrophient  k 
'  d'na  certain  Age  et  ne  se  rencontrent  plus  obes  dea 
)  adultes,  tandis  que  le  ganglion  prinoipal  existe  sur  les 
Tes  de  tout  âge.  Il  est 'atteint  parfois  de  tuberculose  ou 
igénéresoence  cancéreuse,  i 

le  professeur  Straiza,  de  Gènes,  met  en  doute,  sinon 
lence  même  de  ces  ganglions  rétra-pharyngiens,  tout  au 
3  le  rAIe  qu'on  leur  attribue  généralement  dans  la  palho- 

des  aboès  de  cette  région.  Il  a  eu,  notamment,  l'oooaeion 
erver  lo  cas  de  cette  affection  chez  des  nourrissons  dont 
18  âgé  n'avait  pas  plus  de  dix  mois,  et  c'est  en  se  basant 
^  observations  qu'il  croit  pouvoir  expliquer  ta  production 
bcès  rétro  -  pharyngiens  d'une  façon  un  peu  différente 
lie  qui  avait  cours  jusqu'ici. 

division  dee  at)Cé3  rétro -pharyngiens  en  abc^s  idiopa- 
es  et  aheés  secondaires  adoptée  par  M.  Bokai  n'est  pas 
le,  car  si  on  range  dans  ta  deuxième  caté^rie  tous  les 

qui  se  sont  formés  primîlivement  en  dehors  du  pharynx, 

résulte  que  ceux  qui  ont  pour  origine  une  soi-disant 
iration  des  ganglions  rétro -pharyngiens,  situés  eux  aussi 
hors  du  pharynx,  mériteraient  également  la  dénomination 
coudai  res. 
ssi  M.  Strazza  propose-t-il  une  autre  division,  celle  en 

inlra-pharyngéd  et  abcès  extra-pharyngés.  Les  premiers 
ment  à  distanoe  et  n'envahissent  que  par  extension  la  lu- 
'  du  pharynx;  ce  sont  des  abcès  consécutifs,  par  exemple 
:  carie  de  vertèbres  ou  autres  causes  analogues.  On  tes 
ntre  le  plus  fréquemment  chez  l'a  tulle.  Les  abcès  intra- 
ngés  se  développent  dans  les  parois  même  du  pharynx  et 
irvent  de  préférence,  sinon  exclusivement,  chei  les  enfants. 
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Et  maintenant,  quel  est  le  rôle  des  ganglions  rétro-pha* 
ryngiens  dans  la  pathogénie  de  ces  abcès  chez  les  enfants? 
Lorsqu'on  admet,  telle  que  Tout  déGnie  MM.  Bokai,  Henle, 
Most,  la  part  de  ces  ganglions  dans  la  production  des  abcès 
en  question,  et  qu'on  songe  à  toutes  les  chances  d'infection 
auxquelles  ils  doivent  être  exposés,  vu  les  rapports  qui  existent 
nécessairement  entra  eux  d'une  part,  et  les  fosses  nasales,  les 
oreilles,  le  pharynx  de  l'autre,  il  est  impossible  de  ne  pas  être 
frappé  de  la  rareté  des  abcès  rétro -pharyngiens,  rareté  qui 
paraît  alors  tout  à  fait  inexplicable.  D'un  autre  côté,  à  tout 
processus  inflammatoire  localisé  à  une  portion  quelconque  des 
voies  respiratoires  supérieures,  devrait  correspondre,  sinon 
une  suppuration,  tout  au  moins  une  tuméfaction,  un  engor- 
gement des  ganglions  rétro-pharyngiens,  mais  jamais,  malgré 
le  grand  nombre  de  cas  examinés  par  lui  sous  ce  rapport, 
l'exploration  digitale  n'a  révélé  à  l'auteur  l'existence  d'un 
moindre  ganglion  rétro-pharyngien  tuméûé  ou  non.  M.  Strazza 
n'a  observé  qu'un  seul  cas  de  suppuration  ganglionnaire  rétro- 
pharyngée  :  il  s'agissait  d'un  ganglion  appartenant  au  groupe 
situé  dans  la  région  carotidienne  supérieure  et  qui,  ayant 
augmenté  de  volume,  avait  fini  par  pénétrer  dans  la  région 
rétro -pharyngée  et  en  atteindre  presque  la  ligne  médiane. 

Pour  M.  Strazza,  le  point  de  départ  des  abcès  rétro-pharyn- 
giens se  trouve  dans  les  amygdales  et  en  général  dans  tout  ce 
tissu  adéno!de  qui  entoure    le  pharynx  et  dont  l'ensemble 
constitue  ce  que  l'on  appelle  l'anneau  lymphoîde  de  Waldeyer. 
Ce  tissu  adénoïde  constitue,  surtout  chez  les  enfants  scrofuleux 
ouhérédo-syphilitiques,une  faiblesse  de  l'oi^anisme,et  se  trouve 
constamment  exposé  à  l'infection  par  les  nombreux  germes 
qui  pullulent  dans  la  bouche,  les  fosses  nasales,  le  pharynx 
du  nourrisson.  Le  plus  souvent  on  voit  ce  tissu  subir  une 
byperplasie  qui  le  rend  encore  plus  vulnérable;  dans  les  cas 
de  ce  genre  les  poussées  inflammatoires  aiguës  augmentent  de 
fréquence  et  d'intensité  et  se  terminent  parfois  par  un  véritable 
abcès,  par  l'angine  phlegmoneuse  ou  la  périamygdalite  phleg- 
moneuse.  Mais,  tandis  que  chez  l'adulte  l'abcès  de  l'amygdale 
tend  toujours  à  se  porter  vers  le  voile  du  palais  ou  l'un  des 
piliers,  on  voit  chez  l'enfant,  chez  le  nouveau-né  en  particulier. 
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donl  le  voile  et  les  piliers  présentent  des  dimensions  infini- 
ment plus  réduites,  le  pus  se  frayer  un  chemin  vers  la  paroi 
postérieure  du  pharynx  et  déterminer  un  abcès  de  cette 
région. 

Les  enfants  atteints  d'un  abcès  rétro- pharyngien  présentent 
au  début  des  symptômes  qui  ne  laissent  nullement  soupçonner 
la  vraie  affection.  Us  présentent  une  élévation  de  la  tempe* 
rature,  de  l'insomnie,  de  l'agitation.  Il  se  forme  parfois,  sur 
le  côté  du  cou  qui  correspond  au  siège  de  l'abcès,  une  tumé* 
faction  douloureuse.  Plus  tard,  surviennent  des  troubles  de  la 
respiration  et  de  la  déglutition;  ces  derniers  peuvent  être 
assez  précoces,  lorsque  le  siège  initial  de  l'abcès  est  à  gauche. 
Les  enfants  rendent  aussitôt  le  lait  qu'ils  prennent  et  finissent 
par  ne  plus  pouvoir  téter,  à  cause  de  l'augmentation  de  la 
gène  respiratoire  qui  en  résulte.  Le  diagnostic  peut  être  posé 
assez  facilement  par  la  simple  inspection,  mais  on  fera  bien 
de  pratiquer  toujours  l'examen  digital.  Dans  les  cas  où  l'abcès 
a  fini  par  s'étendre  à  toute  la  région  rétro -pharyngée,  il  sera 
facile,  dans  la  plupart  des  cas,  d'en  déterminer  l'origine,  car 
le  côté  où  il  a  débuté  est  presque  toujours  plus  tuméfié  que 
l'autre.  Après  s'être  assuré  par  un  interrogatoire  minutieux 
et  l'examen. de  la  colonne  vertébrale  qu'il  ne  s'agit  pas  d'un 
abcès  secondaire,  d'un  abcès  par  congestion,  on  procédera  à 
l'ouverture  de  la  collection  purulente. 

La  plupart  des  auteurs  conseillent  l'ouverture  par  la  voie 
externe,  soit  au  niveau  du  bord  postérieur  du  muscle  sterno- 
mastoïdien  (MM.  Chiene,  von  Burns),  soit  au  niveau  de  son 
bord  antérieur  (Burckhardt  j').  Ces  procédés  externes  auraient 
pour  but  d'assurer  le  drainage  et  de  mettre  l'opérateur  à 
même  de  surveiller  la  cavité  et  d'empêcher  l'extension  de 
l'abcès  vers  le  médiastin.  Mais  cette  dernière  considération 
qui  paraîtrait  fondée,  si  l'abcès  rétro- pharyngien  était  dû  aux 
causes  que  lui  attribuent  M*  Bokai  et  autres,  perd  beaucoup 
de  son  importance  lorsqu'on  admet,  avec  M.  Strazza,  qu'il  s'agit 
là  d'une  affection  purement  locale,  limitée  aux  tissus  propres 
du^  pharynx. 

Aussi  ce  dernier  auteur  recommande -t- il  l'ouverture  de 
l'abcès  par  la  bouche.  Il  se  sert  à  cet  effet  d'un  trocart  légè- 
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rement  courbe  et  de  moyen  calibre,  à  l'aide  duquel  il  vide 
Taboès  dans  sa  partie  la  plus  déclive;  on  évite  de  oetie  façon 
la  pénétration  du  pus  dans  le  pharyni.  Il  fait  ensuite  avec  un 
bistouri,  également  recourbé  et  introduit  en  se  guidant  sur 
la  canule  du  trocart,  une  longue  incision  de  bas  en  baut,  il 
en  résulte  une  large  incision,  qui  permet  à  l'abcès  de  se  vider 
complètement  et  l'empêche  de  se  reformer.  Les  résultats  qu'il 
a  obtenus  grâce  à  ce  procédé  ne  laissent  rien  à  désirer. 
{Archiv.  ital.  di  otoL,  XI,  i,  1901.)         D'  Jahkelèvitch. 


CAVITÉS   ACCESSOIRES 

Quelques  considérations  sur  la  sinusite  froiitale  chro- 
nique et  ropémtion  d'Ogeton-lAie»  par  ie  ly  Coif  pairsd. 

A  l'occasion  de  deux  cas  de  sinusite  frontale  chronique  qu'il 
vient  de  traiter  chirurgicalement  et  avec  succès,  M.  Gompaired 
fait  une  étude  de  cette  affection,  étude  particulièrement  docU" 
mentée  au  point  de  vue  bibliographique. 

Dana  un  chapitre  où  il  étudie  la'  configuration  de  la  région 
frontale,  l'auteur  indique  les  conséquences  cliniques  des  dispo- 
sitions anatomiques  des  cavités  sinusiennes.  Il  passe  ensuite  en 
revue  leâ  di£Pérentes  causes  susceptibles  de  provoquer  Un 
empyéme  frontal  (traumatisme,  affections  nasales,  galvano- 
Cautérisation,  localisation  primitive  ou  non  de  la  grippe,  etc.). 

Pour  M.  Compaired,  le  signé  subjectif  le  plus  important  de 
la  sinusite  frontale  est  la  douleur  dont  il  indique  les  différents 
caractères.  Mais,  évidemment,  cette  dernière  n*a  de  valeur  que 
si  elle  est  complétée  par  l'éclairage  du  sinus,  éclairage  qui  n'a 
pas  lui-même  une  valeur  absolue,  et  par  l'examen  de  la  fosse 
nasale  correspondante.  Cet  examen  donne  des  notions  très 
t)récfeuses  au  point  de  vue  du  diagnostic.  La  présence  du  pus 
dans  le  méat  moyen,  ses  caractères  un  peu  spéciaux  qui  le 
feraient  distinguer  du  pus  provenant  du  sinus  maxillaire, 
l'existence  de  dégénérescence  polypoide  dans  le  voisinage  de 
l'infundibulum,  sont  des  signes  de  probabilité  que,  d'ailleurs, 
viennent  confirmer  ou  détruire  le  cathétérisme  et  le  lavage  du 
sinus.  Quant  à  la  ponction  exploratrice,  bien  que  certains 
rhidologisles  compétents  en  soient  partisans,  elle  doit  être 
plutôt  délaissée,  car  elle  n'est  pas  sans  inconvénients  et  dangers. 
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Après  avoir  indiqué  les  complications  pos.*jibles  de  t'aflfeclion 
sinusienne  :  méning^ite,  accidents  oculairos,  stomacaux,  M.  Com- 
paired  insiste  sur  les  accidents  pulmonaires.  li  cite  des  noms  : 
Brindel,  VolpiUac,  et  parle  du  tableau  statistique  des  autopsies 
de  Lapalle,  etc. 

On  peut  opposer  à  cette  affection  le  traitement  médical.  Dans 
les  cas  invétérés»  le  traitement  chirurgical  s'impose  et  a  notam- 
ment donné  à  l'auteur  d'excellents  résultats  dans  ses  deux  oas 
personnels.  Sa  technique  est  la  suivante  :  pour  les  téguments 
externes»  il  combine  deux  incisions  (une  verticale,  de  Mayo- 
Collier,  et  l'autre  horizontale,  d'Ogston-Luc).  Il  nous  paraît, 
d'après  ce  que  nous  avons  pu  observer  un  grand  nombre  de 
fois  à  la  clinique  de  la  Faculté  d^  Bordeaux,  que  c'est  peut-^tre 
là  un  luxe  d'incisions  inutile  en  règle  générale,  et  dont  l'esthé- 
tique du  patient  est  loin  de  bénéficier.  Une  seule  incision  se 
perdant  dans  le  pli  sourcilier  doit  presque  toujours  suffire. 

L'ouverture  des  tissus  osseux,  le  curettage  de  la  cavité, 
M.  Compaired  les  a  pratiqués  avec  des  instruments  un  peu 
spéciaux*  Les  gouges,  en  effet,  sont  coudées  à  leur  partie  infé- 
rieure et  portent  en  un  point  de  leur  manche  un  support  qui 
permet  de  les  mieux  saisir  et  fixer. 

L'auteur  propose  également  uA  nouveau  modèle  de  sonde 
pour  le  sinus. 

Dans  le  cours  de  l'opération,  il  place  un  drain  qui  fait  com- 
muniquer le  sinus  et  la  fosse  nasale,  le  laisse  plusieurs  jours 
et  tamponne  sa  fosse  nasale  de  gaze  iodoformée.  On  peut, 
semble-t-il,  encore  simplifier  ce  temps  de  l'opération.  M.  iMoure, 
en  effets  a  depuis  longtemps  supprimé  drain  et  tamponnement, 
ce  dont  il  s'est  bien  trouvé. 

M.  Compaired  termine  son  intéressant  travail,  en  rapportant 
les  diverses  opinions  émises  au  Congrès  annuel  de  l'Association 
médicale  britannique  (août  1899)  au  sujet  du  diagnostic  et 
traitement  de  la  sinusite  frontale  chronique*  Il  cite  aussi  de 
nombreux  auteurs  :  Waggelt,  Snow,  Nourse,  Mayo- Collier, 
Bryan,  Herbert*Tilley,  Kipp,  Thomson  Saint- Clair,  etc.  (El 
Siglo  med.,  10,  17,  34  mars  1901.) 

D'  G.   LiARAS. 
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Sinusite  maxillaire  droite  d'origine  dentaire,  avee  iesne 
d'one  racine  dentaire  par  les  voies  natnrelles  an  cours 
d'un  lavage;  insuccès  des  lavages;  cure  radicale  par  la 
métiiiode  de  Iiuc,  par  le  D'  Sargnon,  de  Lyon. 

A  propos  d'un  cas  de  ce  genre  opéré  par  le  D^  Gangolphe, 

Pauteur   décrit  sommairement  l'opération    de   CaldwelULuc 

(cure  radicale  de  la  sinusite  maxillaire  chronique).  Il  en  montre 

les  avantages  :  suppression  de  la  fistule  buccale  et  gi^érison 

rapide.  (Soc.  des  sciences  méd.  de  Lyon,  séance  du  ao  mars 

1901,  in  Lyon  méd,,  n©  17,  a8  avril  1901.)       Dr  Brindel. 


CROUP    ET    DIPHTÉRIE 

Considérations  générales  au  sujet  du  bacille  de  Ixelller, 

par  le  D'  Vicentb  Llorsnte. 

L'auteur  pose  les  conclusions  que  voici  : 

jo  L'existence  de  la  pseudo- membrane  est  un  symptôme 
important  qui  fait  songer  à  la  dipbtérie,  mais  ne  suffit  pas 
pour  qu'on  puisse  affirmer  ce  diagnostic;  aussi,  toutes  les  fois 
que  la  chose  sera  possible,doit-on  faire  l'examen baclériologique. 

a^  L'absence  des  fausses  membranes  ne  doit  pas  non  plus 
faire  éliminer  le  diagnostic  de  diphtérie;  l'existence  des  croups 
primitifs  en  est  une  preuve  incontestable. 

3**  Ce  que  l'on  sait  des  localisations  primitives  du  bacille 
de  Lœffler  et  la  constatation  des  signes  généraux  qui  les 
accompagnent  ont  une  grande  importance  pour  le  diagnostic 
de  la  diphtérie. 

4^  On  sait  quelles  sont  les  conditions  qui  favorisent  la 
multiplication  du  bacille  de  Lœffler;  on  sait  l'influence  du 
repos  et  des  oscillations  de  la  température  :  ces  conditions 
biologiques  permettent  d'expliquer  les  localisations  primitives 
de  la  diphtérie. 

50  La  variété  clinique  des  diphtéries  s'explique  par  la 
variété  des  espèces  microbiennes,  celle  aussi  des  moyens  de 
défense  de  chaque  sujet. 

6^  Enfin,  la  diphtérie  peut  être  grave  soit  par  l'intoxication 
qu'elle  provoque,  soit  par  la  localisation  qu'elle  a  affectée. 
(Bolet,  de  laHngol.y  n*»  a,  1901.)  or  G.  L[aras. 

J)ord«ftttx.  —   Impr.  G.  tJOU.soirii  iioi',  rtie  Uuimuilo,  11. 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

DE 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET   DE  RHINOLOGIE 


SUR  UN  CAS  DE  MASTOÏDITE  SANS  OTITE* 

Par  le  D'  Gh.  LENHARDT,  du  Havre. 

Dans  la  séance  tenue  par  la  Société  française  de  laryngo- 
logie,  le  5  mai  1896,  à  la  suite  d'une  communication  faite 
par  M.  Lubet- Barbon  sur  les  abcès  mastoïdiens  sans  suppu- 
ration de  la  caisse,  une  discussion  s'éleva  au  sujet  de  la 
palhogénie  de  ces  abcès.  L'auteur  du  travail,  ainsi  que 
M.  Larmoyez,  leur  attribuait  la  même  pathogénie  qu'aux 
otites  suppurées;  l'opinion  de  M.  Gellé  était  qu'il  peut  y 
avoir  des  mastoïdites  sans  qu'il  existe  rien  dans  la  caisse; 
M.  Luc  rappelait  qu'en  tous  cas  le  temporal  n'est,  pas  plus 
qu'un  autre  os,  à  l'abri  des  ostéites  fongueuses,  et  il  appuyait, 
d'accord  en  ceci  avec  M.  Lubet -Barbon,  sur  le  peu  de 
précision  de  nos  données  diagnostiques  dans  ces  cas. 

Depuis  cette  époque  on  a  publié  plusieurs  observations 
sur  le  même  sujet;  la  majorité  a  trait  à  des  mastoïdites 
suppurées  consécutives  à  des  otites  simplement  catarrhales. 
Les  auteurs  parlent  de  troubles  auditifs,  de  rougeur  de  la 
membrane  du  tympan,  etc.,  élucidant  ainsi  la  pathogénie  de 
l'accident  qu'ils  décrivent  et  montrant  le  chemin  suivi  par 
'infection  :  trompe,  caisse  et  aditus.   Quant  à  la  cause  qui 

arrêté  le  léger  suintement  séreux  de  la  caisse,   tout  en 

1.  Travail    communiqué    à    la    Société    française    de    laryngologic, 
aai  1901. 
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poussant  l'inflammation  des  cellules  mastoïdiennes  jusqu'à 
la  suppuration,  elle  est  restée  dans  l'obscurité.  Cependant 
rien  n'est  plus  clair,  si  Ton  accepte  l'idée  émise  par  le  pro- 
fesseur Dieulafoy. 

Dans  une  séance  de  l'Académie  de  médecine',  ce  maître 
a  dit,  discutant  l'origine  d'un  abcès  cérébelleux  :  «  C'est  par 
la  trompe  d'Eustache  que  s'infecte  l'oreille  moyenne;  si  le 
canal  de  la  trompe  d'Eustacbe  s'oblitère,  la  cavité  close  est 
constituée,  l'exaltation  de  virulence  en  est  généralement  la 
conséquence.  »  Et  plus  loin  :  «  Mais  les  cavités  de  l'oreille, 
l'antre  et  les  cellules  mastoïdiennes,  se  prêtent  admirable- 
ment au  processus  des  cavités  closes  secondaires,  à  échéances 
plus  ou  moins  éloignées.  »  S'appuyant  sur  cette  appréciation 
des  faits,  il  est  donc  permis  de  croire  que  la  suppuration 
ne  se  produira  qu'en  arrière  de  l'obstruction  constituant  la 
cavité  close,  et  que,  si  l'étranglement  se  produit  au  delà  de 
l'aditus,  on  se  trouvera  en  présence  d'une  mastoïdite  sup- 
purée  accompagnant  une  otit<;  de  peu  de  gravité. 

Voilà  une  explication  pour  les  cas  dans  lesquels  on  peut 
affirmer,  soit  par  les  commémoratifs,  soit  par  des  signes 
certains,  le  catarrhe  de  la  caisse.  Mais  elle  n'est  guère  valable 
pour  d'autres,  comme  celui  qui  fait  le  sujet  de  cette 
observation. 

Observation.  —  Le  4  octobre  1900,  je  fus  demandé  par  mon 
ami  le  D'  Frottier,  médecin  de  Thôpital  Pastear,  pour  visiter  avec 
lui  une  de  ses  malades  qu*il  croyait  atteinte  de  mastoïdite. 

Min®  D...)  âgée  de  cinquante  ans,  est  obèse,  sujette  i  des 
névralgies  fréquentes  et  prétend  que  des  doulears  rhumatismales 
dans  les  muscles  de  la  cuisse  l'empêchent  de  marcher.  Depuis 
trois  semaines,  elle  se  plaignait  de  douleurs  dans  toute  la  moitié 
gauche  de  la  tête,  descendant  du  sommet  pour  s'irradier  dans 
la  fosse  temporale  et  la  région  mastoïdienne.  Ces  douleurs  avaient 
été  si  violentes  qu'en  Tabsence  du  médecin  ordinaire  on  avait  fait 
dans  cette  région,  dépourvue  de  tissu  sous -cutané  lâche,  nne 
injection  de  morphine,  dont  la  malade  se  plaint  encore.  Le  jour 

1.  aO  juin    iijoo> 
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où  fut  pratiqué  Tezamen,  la  sensibilité  persistait  et  avait  envahi 
le  sterno- mastoïdien;  le  simple  attouchement  du  cuir  chevelu 
suffisait  à  Texaspérer.  L'oreille  gauche  était  un  peu  moins  accolée 
au  crâne  que  la  droite,  mais  fort  peu;  la  peau  qui  recouvre 
l'apophyse  mastoîde  était  blanche,  légèrement  œdématiée;  la 
pression  sur  la  base  ou  la  pointe  produisaient  une  douleur  plus 
légère  que  Tefileurement  avec  les  doigts  de  la  région  temporo- 
pariétale. 

Le  conduit  auditif  n'était  pas  déformé,  il  était  large  et  indolore 
sur  toute  sa  longueur  ;  la  M.  T.  un  peu  creuse,  sans  rougeur,  sans 
traces  d'ezsudat.  L'audition  de  la  parole,  bonne  d'ordinaire, 
n'avait  pas  diminué. 

Weber  médian. 

Rinne  positif;  un  peu  plus  court  à  gauche. 

Montre  o"o5  à  droitej  0^02  à  gauche. 

Pas  de  bourdonnements,  peu  ou  pas  de  fièvre,  beaucoup  d'agi- 
tation, surtout  nocturne.  Le  début  de  la  maladie  n'avait  suivi, 
ni  grippe,  ni  pharyngite,  ni  coryza,  ni  aucun  de  ces  accidents 
qui  mettent  sur  la  voie  d'une  infection.  Après  discussion  le 
diagnostic  de  zona  fut  admis. 

24  octobre,  —  Rappelé  par  mon  confrère,  je  trouve  Tétat  général 
8emblable,la  M.T.et  le  conduit  indemnes,  des  douleurs  persistantes 
et  le  décollement  du  pavillon  un  peu  augmenté;  de  plus,  à  la 
hauteur  du  conduit,  un  point  rouge  marquait  la  peau;  Tœdème 
était  plus  mou,  sans  fluctuation.  Pas  de  ganglion  induré;  pas  de 
rougeur  dans  le  reste  du  territoire  douloureux.  Evidemment, 
l'origine  des  douleurs  était  le  point  œdématié.  Aussi,  tout  en 
faisant  appliquer  une  réfrigération  continue,  commençâmes -nous 
â  prévenir  la  malade  d'une  opération  possible,  opération  que  je 
pensais  devoir  s'arrêter  au  périoste. 

3  novembre,  —  Incision  de  Wilde,  qui  donne  issue  à  une  très 
petite  quantité  de  pus,  mais  permet  de  sentir  avec  un  stylet  des 
rugosités  osseuses  et  même  une  dépression  qui  pourrait  être 
l'orifice  d'une  fistule.  Pansement  îodoformé. 

6  novembre. —  Ouverture;  corticale  mince,  s'efifondrant  au  pre- 
mier coup  de  gouge;  aussi  l'évidement  fut-il  continué  à  la  curette 
seule,  tellement  l'os  était  friable.  Les  cellules  superficielles  conte- 
naient du  pus,  dont  la  poursuite  conduisit  l'instrument  jusqu'à 
l'antre,  avec  lequel  la  communication  existait,  mais  qui  ne  contenait 
pas  de  fongosités.  Le  nettoyage  fut  fait  avec  des  tampons  d'ouate 
pour  éviter  l'injection;  le  reste  du  pansement  comme  d'ordinaire; 
tamponnement  à  la  gase  iodoformée.  Les  suites  furent  simples; 
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la  guérison  était  totale  le  ag  décembre.  Elle  avait  cependant  été 
entravée  par  un  érysipèle  qui  avait  débuté  la  veille  de  Topé- 
ration  ;  la  malade,  quoique  fort  lourde,  était  impatiente  et  cons- 
tamment agitée;  elle  avait  déplacé  le  pansement  posé  sur  la 
première  incision,  et  la  plaie  s'y  était  trouvée  tamponnée  avec  ses 
cheveux.  D'ailleurs,  cet  érysipèle,  traité  par  une  pommade  à 
richthyol,  se  guérit,  récidiva  et  mit  un  mois  à  disparaître  complè- 
tement. 

Aujourd'hui  la  santé  de  la  malade  est  rétablie;  l'audition  n'a 
pas  changé. 

Quelle  est  la  cause  de  la  suppuration  mastoïdienne  dans 
ce  casP  Peut -on  lui-  attribuer  une  origine  pharyngienne 
malgré  l'absence  de  toute  inflammation  de  ce  côté?  Faut-il, 
au  contraire,  comme  le  conseillait  M.  Luc,  penser  à  une 
cause  plus  générale,  comme  une  ostéite  rhumatismale? 

A  un  autre  point  de  vue,  cette  observation  viendrait  à 
l'appui  des  conclusions  posées  par  M.  Lubet-Barbon  en  1896 
au  sujet  de  la  lenteur  des  poussées  inflammatoires.  Dans 
un  travail  publié  en  1898,  M.  Lacoarret>  insistait  aussi  sur 
cette  lenteur.  Or  la  malade  dont  il  s'agit  ici  souflrait  depuis 
le  10  septembre,  et  la  trépanation  n'a  eu  lieu  que  le  6  no- 
vembre, deux  mois  après,  sans  que  Ton  eût  jamais  craint 
de  propagation  endo-cranienne,  et  sans  progrès  rapide  des 
lésions.  Cette  particularité  devait  ôlre  notée,  quoique  son 
utilité  pour  le  diagnostic  soit  discutable. 


PSEUDO-VERTIGE   DE    MÉNIÈRE 

ET    ALGIE   MASTOÏDIENNE    HYSTERIQUE    ASSOCIÉS^ 

Par  le  D'  André  BOUTER, 
Ex-interne  des  Hôpitaux  de  Bordeaux,  médecin  aux  Eaux  de  Caulerels. 

Observation.  —  Marie  X...,  âgée  de  trente -six  ans,  ne  présente 
aucun  antécédent  héréditaire  notable,  pas  même  névropathique. 

I.  ArmaUs  de  la  policlinique  de  Toulouu. 

3.  Travail  communiqué  à  la  Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de 
Bordeaux,  1 4  juin  1901. 
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Elle-même  a  en  une  simple  varicelle  à  quatre  ans,  une  légère 
fièvre  typhoïde  à  six  ans.  Sa  puberté  a  été  quelque  peu  critiqoe  et 
tardive.  Les  premières  règles  sont  survenues  vers  quatorze  ans, 
accompagnées  de  violentes  crises  de  céphalée  à  type  migraineux,  et 
d'on  changement  subit  dans  le  caractère,  qui  devint  dès  lors  impres- 
sionnable et  émotif. 

A  quinze  ans,  se  place  un  incident  important.  La  malade  eut,  i 
cette  époque,  une  contracture  de  tout  le  membre  supérieur  gauche, 
survenue  brusquement  à  la  suite  d'un  léger  traumatisme  de  la 
main.  Cette  contracture,  de  nature  franchement  hystérique,  immo- 
bilisait le  bras,  l'avant- bras,  la  main  et  les  doigts  dans  une  flexion 
complète  et  permanente  de  tous  ces  segments  les  uns  sur  les  autres. 
Elle  céda  à  la  métallothérapie,  à  l'application  de  quelques  pièces 
de  monnaie  d*or  sur  l'avant- bras. 

Rien  de  particulier  à  noter  dans  la  suite.  Pas  d'accidents  auricu- 
laires, jamais  de  crises  convulsives. 

Il  y  a  trois  ans,  survint  le  premier  vertige. 

La  malade  lavait  le  plancher  de  sa  cuisine,  se  trouvant  dans  la 
position  à  genoux,  lorsqu'elle  ressentit  subitement  dans  Toreille 
droite  un  sifflement  aigu  qu'elle  compare  à  on  sifflet  de  locomotive. 
En  même  temps  elle  voyait  tous  les  objets  environnants  tourner 
autour  d'elle^  entraînés  dans  un  mouvement  giratoire;  au  milieu  de 
cet  état  vertigineux,  elle  était  prise  d'un  vomissement  pénible,  avec 
efforts,  et  s'abattait  lourdement  sur  le  sol,  la  face  en  avant.  Elle 
n'eut  pas  de  perte  de  connaissance,  aucune  tendance  à  la  syncope, 
pas  de  pâleur  du  visage;  au  contraire,  elle  conserve  le  souvenir  très 
net  d'avoir  eu  à  ce  moment  la  sensation  de  violentes  bouffées  de 
chaleur  lui  monter  an  visage.  Il  lui  fut  impossible  de  se  relever  et 
de  reprendre  son  équilibre.  Elle  resta  ainsi  cinq  jours  en  proie  à  ce 
vertige  et  au  sifflement  auriculaire,  avec  vomissements  fréquents 
dans  la  journée,  et  dut  garder  le  lit  durant  ce  temps,  se  trouvant 
dans  l'impossibilité  complète  de  pouvoir  reprendre  la  position  verti- 
cale et  de  s'orienter  dans  sa  marche.  Ajoutons,  d'après  elle,  que 
son  audition  du  côté  droit  fut  diminuée;  la  malade  est  très  affirma- 
tive à  ce  sujet. 

Dans  la  suite,  et  durant  la  période  de  trois  ans  qui  s'est  écoulée 
depuis  cette  première  crise  jusqu'à  ce  jour,  ces  mêmes  phénomènes 
se  sent  reproduits  à  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés,  avec 
certains  caractères  nouveaux,  en  particulier  avec  l'apparition  d'une 
douleur  mastoïdienne  droite.  Cette  douleur  est  née  brusquement 
un  matin,  au  réveil,  sous  forme  d'une  plaque  hypereslhésique,  un 
mois  après  le  premier  accident  vertigineux.  La  malade,  en  se  levant, 
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épronva  une  doaleur  assez  vive  sur  toute  Tapophyse,  douleur  qui 
s'exaspérait  au  moindre  frôlement  du  peigne  à  ce  niveau  et  au  plus 
léger  contact  de  la  serviette,  rendant  ainsi  impossible  la  toilette  de 
cette  région.  Peu  à  peu  cette  douleur  spontanée  disparut,  se 
réveillant  cependant  à  certains  moments,  à  roccasion  d'un  nouveau 
vertige;  mais  Thyperesthésie  devait  persister  d'une  manière  perma- 
nente jusqu'à  il  y  a  quelques  jours,  car  le  plus  léger  attouchement 
éveillait  une  sensibilité  anormale  sur  la  mastoïde  droite.  Les  crises 
vertigineuses  reprirent  également  dans  la  suite  un  caractère  un  peu 
particulier.  Elles  revenaient  sous  forme  de  paroxysmes,  avec  le 
môme  cortège  (sifflements,  vomissements,  chute  avec  propension  à 
tomber  à  droite),  avec  une  d^rée  variant  de  quelques  secondes  à 
quelques  minutes;  elles  laissaient  dans  leur  intervalle  une  sorte 
d'état  vertigineux  dans  lequel  la  malade  n'éprouvait  que  de  légers 
bourdonnements  dans  l'oreille  droite,  mais  conservait  une  hésitation 
très  grande  dans  la  marche,  en  proie  à  une  sorte  de  long  étonr- 
dissement.  Son  état  général  resta  indemne.  Malgré  les  vomissements 
répétés  et  une  légère  diminution  d'appétit,  il  n'y  eut  pas  d'amai- 
grissement notable.  Mais,  il  y  a  six  mois,  les  crises  vertigineuses 
devinrent  plus  rapprochées  dans  leur  apparition;  la  malade,  se 
trouvant  dans  l'impossibilité  de  se  livrer  à  une  occupation  quel- 
conque, se  décida  à  entrer  à  l'hôpital  Saint -André. 

Elle  fut  placée  dans  la  salle  de  M.  Arnozan,  et  de  là  envoyée  à  la 
clinique  de  M.  Moure.  Après  un  examen  dont  nous  reparlerons  plus 
loin,  qui  révéla  l'intégrité  absolue  de  l'oreille  et  fit  porter  le 
diagnostic  d'accident  névropathique,  on  se  décida  à  employer,  dans 
le  service  de  M.  Arnozan,  un  moyen  suggestif.  On  procéda  à  une 
pseudo-opération  ;  on  pratiqua  une  légère  incision  superficielle  dans 
le  sillon  rétro«auriculaire  droit,  et  on  appliqua  un  pansement  complet. 
Le  vertige  et  la  douleur  mastoïdienne  disparurent  durant  trois  ou 
quatre  jours,  mais  ne  tardèrent  pas  à  reparaître  avec  leurs  anciens 
caractères.  Il  y  a  un  mois,  espérant  rendre  définitive  cette  ancienne 
amélioration  passagère,  on  renouvela  la  pseudo-opération  sur  le  côté 
gauche.  Le  lendemain,  l'hyperesthésie  tout  en  persistant  à  droite, 
faisait  son  apparition  sur  la  mastoïde  gauche.  Les  bourdonnements 
et  le  sifflement  se  produisirent  dans  cette  oreille,  tout  en  persistant 
à  droite,  sans  aucune  modification  dans  l'intensité  et  la  firéquence, 
constituant  encore  l*aura  sensorielle  de  la  grande  crise  verti- 
gineuse. 

État  actuel.  —  La  malade  est  obligée  de  garder  le  lit.  Les 
périodes  d'accalmie  sont  de  plus  en  plus  rares  et  courtes.  Elle  nous 
raconte  qu'elle  a  presque  continuellement  la  sensation  de  se  trouver 
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sar  on  bateaa»  Dans  soa  lit  même,  il  lai  semble  par  moment  que 
toat  oscille  autour  d*elle,  avec  une  sorte  de  mouvement  de  tangage 
ou  de  roulis.  Elle  éprouve  de  fréquents  bourdonnements  dans 
Toreille  droite  et  aussi  dans  l'oreille  gauche  depuis  la  pseudo-opé- 
ration de  ce  côté.  De  loin  en  loin,  survient  une  crise  vertigineuse 
paroxystique.  Il  se  produit  alors  un  sifflement  strident  dans  Toreille 
droite,  un  mouvement  giratoire  de  tous  les  objets  environnants;  si 
elle  est  debout,  elle  tombe  du  côté  droit,  et  glisse  même  quelque- 
fois dans  la  ruelle  du  lit  quand  elle  est  couchée.  Elle  ne  perd  pas 
connaissance.  En  observant  sa  démarche,  on  constate  qu'elle  pré- 
sente des  caractères  assez  variables.  Tantôt  elle  est  titubante, 
ébrieuse,  incoordonnée  même;  tantôt  elle  est  marquée  de  véritables 
faux  pas,  d'accrocs,  on  bien  encore  la  malade  sent  une  de  ses 
jambes  mollir,  faiblir.  Elle  s'effondre  alors  sur  le  côté  droit  ;  mais, 
toujours,  d'après  ses  dires,  elle  a  la  sensation  d'un  sol  mouvant  et 
se  comp9re  à  un  sujet  marchant  sur  un  bateau  par  une  mer  agitée. 
Elle  redoute  un  peu  la  traversée  de  grands  espaces,  de  la  cour  de 
l'hôpital  par  exemple,  car  il  lui  semble  alors  que  son  état  vertigi- 
neux redouble  d'intensité.  Nous  l'avons  observée  sans  être  vu  d'elle 
à  la  descente  d'un  escalier.  Elle  use  d'un  véritable  stratagème, 
s'assied  sur  les  marches  et  les  descend  en  se  soulevant  sur  ses 
mains,  en  se  laissant  glisser,  pour  ainsi  dire  à  la  manière  d'un 
cul -de -jatte.  Ajoutons  que,  debout,  les  yeux  fermés,  la  malade 
présente  une  instabilité  plus  grande  et  un  état  vertigineux  encore 
plus  accentué.  La  mastoîde  droite  n'est  plus  hyperesthéisique;  la 
gauche  l'est  toujours.  La  douleur  actuellement  n'est  point  spon- 
tanée, mais  le  moindre  frôlement  éveille  une  sensibilité  douloureuse 
très  vive.  Le  contact  d'un  objet  froid  ou  chaud,  la  piqûre  A  l'épingle 
sont  insupportables.  La  douleur  provoquée  est  nettement  limitée  à 
l'apophyse  et  ne  s'étend  pas  au  pavillon;  particularité  intéressante, 
on  ne  peut  exercer  la  plus  légère  traction  sur  les  cheveux  à  ce 
niveau,  alors  que  partout  ailleurs  on  peut  les  tirer  et  presque  les 
arracher  sans  éveiller  la  moindre  sensibilité.  La  portion  cartilagi- 
neuse du  conduit  est  légèrement*  hyperesthésique,  le  tympan  et  la 
caisse  paraissent  avoir  une  sensibilité  normale. 

La  sensibilité  spéciale  du  goût,  de  l'odorat,  du  toucher,  ne 
présente  aucune  anomalie.  Rien  du  côté  de  la  vue.  Aucun  trouble 
sensoriel  (exception  faite  des  bruits  subjectifs  de  l'oreille).  Du 
£Ôté  de  la  sensibilité  objective,  outre  les  deux  plaques  hyperesthé- 
siques  de  la  mastoîde,  on  trouve  deux  autres  zones  hyperesthé- 
siques  et  symétriques  aux  deux  bosses  frontales,  et  peut-être 
une  légère  hypoesthésie  de  tout  le  membre  supérieur  droit.  Les 
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réflexes  ((jupillaire,  pharyngien,  abdominaux,  rotaliens)  sont  nor- 
maux; pas  de  trépidation  épileptoîde;  pas  de  nystagmus;  sens 
musculaire  et  stéréognostique  normaux.  Champ  visuel  rétréci. 
Léger  tremblement  des  doigts,  pas  de  tremblement  intentionnel. 
Pas  de  zones  hystérogènes,  môme  au  niveau  de  la  plaque  hyperes* 
thësique  mastoïdienne. 

État  psychique.  —  Le  caractère  essentiel  de  la  mentalité  de  notre 
malade  est  la  mobilité.  Elle  passe  brusquement  des  larmes  au  rire. 
Par  moments,  elle  pleure  et  se  lamente  sur  son  état  et,  tout  à  coup, 
sous  un  motif  le  plus  souvent  futile,  elle  est  prise  d*un  véritable 
riro  incoercible.  Elle  présente  une  particularité  intéressante  :  elle 
ne  peut  entendre  certains  propos  malsonnants  sans  éprouver  une 
sorte  de  dégoût,  qui  se  traduit  immédiatement  par  un  efiort  de 
vomissement  et  un  état  nauséeux.  La  vue  de  certains  objets  provoque 
le  même  phénoraène;  en  particulier  la  vue  des  crachoirs,  durant  les 
premiers  temps  de  son  séjour  dans  la  salle  de  l'hôpital,  lui  produi- 
sait le  même  effet. 

Du  côté  de  Tappareil  circulatoire,  rien  de  particulier.  Bruits  du 
cœur  normaux.  Timbre  du  claquement  valvulaire  aortique  normal. 
Pouls  régulier,  à  tension  normale. 

L*examen  des  urines  n'a  révélé  aucune  trace  de  sucre  ou 
d'albumine. 

Rien  du  côté  de  l'appareil  pulmonaire. 

Examen  de  Voreille.  —  La  malade  a  été  conduite  à  plusieurs 
reprises  à  la  clinique  otologique  de  M.  Moure.  L'examen  fonc- 
tionnel a  révélé  une  perception  crânienne  droite  et  gauche  normale. 
L'audition  de  la  montre  est  normale  à  gauche.  A  droite,  elle  est 
variable  suivant  les  jours.  Nous  avons  constaté,  et  cela  sans  que  la 
malade  puisse  simuler,  que  certain  jour,  et  d'une  manière  constante 
dans  toute  la  journée,  la  montre  n'était  entendue  qu'à  i  centimèlre,- 
alors  que,  le  lendemain,  elle  était  entendue  à  lo  centimètres,  et 
cependant,  à  chaque  fois,  la  voix  chuchotée  était  entendue  à  une 
distance  absolument  normale.  Le  diapason- vertex  est  également 
perçu  des  deux  côtés,  cependant  avec  des  vibrations  faibles;  il 
paraissait 'latéralisé  à  droite.  Le  Rinne  est  positif  des  deox  côtés. 
Bourdonnements  et  sifflements  déjà  signalés.  Au  spéculum,  pas  de 
lésions  du  conduit  ou  de  la  caisse.  Aucune  trace  de  sclérose, 
tympan  normal;  au  spéculum  Siegle,  on  constate  une  mobilité  nor- 
male de  la  chaîne.  Les  trompes  sont  perméables.  L'épreuve  du 
sifflet  de  Gai  ton  montre  une  audition  de  sons  aigus  normale. 

L'examen  de  l'eeil,  pratiqué  à  la  clinique  ophtalmologique,  n'a 
révélé  aucune  lésion  de  l'organe  ou  anomalie  de  la  fonction. 
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Da  côté  de  Fappareil  digestif,  pas  de  dilatation  d'estomac,  un 
peu  de  constipation  habituelle.  Appétit  très  diminué.  État  général 
excellent.  La  malade,  quoique  mangeant  très  peu,  conserve  son 
embonpoint  ordinaire  et  ne  maigrit  pas. 


En  résumé,  l'observation  que  nous  venons  de  rapporter 
nous  met  en  présence  d'une  jeune  femme  sans  antécédents 
héréditaires  névropathiques,  ayant  eu  une  contracture  hysté- 
rique au  moment  de  la  puberté,  et  qui  est  prise,  il  y  a 
trois  ans,  d'un  vertige  sans  perte  de  connaissance,  précédé 
d'un  sifflement  dans  l'oreille  droite,  accompagné  de  chute, 
de  vomissements  et  suivi  cTune  surdité  nettement  appréciée 
par  la  malade.  Ce  vertige,  depuis  cette  époque,  se  renouvelle 
à  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés,  sous  forme  de  crises 
paroxystiques,  laissant  après  lui  une  sorte  d'état  de  mal  verti- 
gineux, avec  instabilité  de  la  marche  et  bourdonnements  dans 
les  oreilles.  Quelque  temps  après  sa  première  apparition,  une 
plaque  hypcresthésique  est  venue  brusquement  se  localiser 
sur  l'apophyse  mastoïde  droite.  Un  simple  moyen  suggestif, 
une  légère  incision  du  derme  a  pu  faire  cesser  pendant  quel- 
ques jours  ces  accidents.  En  revanche,  une  deuxième  pseudo- 
opération de  même  nature,  faite  du  côté  de  l'oreille  gauche,  a 
sufïi  pour  y  faire  apparaître  l'aura  sensorielle,  le  bourdonne- 
ment et  le  sifflement,  ainsi  que  l'hyperesthésie  mastoïdienne, 
en  même  temps  que  la  chute  se  modifiait  et  se  faisait  de  ce  côté. 

C'est  sur  cet  aspect  clinique  et  sur  cette  évolution  de  ces 
accidents  que  nous  avons  établi  le  diagnostic.  En  ce  qui 
concerne  les  phénomènes  vertigineux,  nous  retrouvons  la 
pléiade  symptomatique  complète  du  syndrome  de  Ménière, 
sous  forme  de  type  pour  ainsi  dire  continu  et  paroxystique. 
Ce  n'est  cependant  qu'un  pseudo- vertige  labyrinthiquc. 
L'examen  fonctionnel  et  l'examen  objectif  de  l'oreille  nous 
révèlent  l'intégrité  absolue  de  l'oreille  interne.  Le  dîapason- 
vertex  n'est  pas  latéralisé,  la  perception  crânienne  est  normale. 
Aucune  lésion,  et  en  particulier  aucune  lésion  scléreuse,  ne 
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parait  exister  dans  l'oreîlle  moyenne.  Il  n'existe  donc  pas  de 
substratum  organique  auriculaire  aux  phénomènes  que  nous 
étudions.  Par  contre,  les  antécédents  particuliers  de  la  malade, 
son  ancienne  contracture  du  membre  supérieur  gauche,  sa 
psychicité  spéciale,  le  rétrécissement  du  champ  visuel  nous 
permettent  de  soupçonner  Thystérie.  L'évolution  même  de  ce 
vertige  semble  confirmer  ce  diagnostic.  Le  passage  de  l'aura 
sensorielle,  du  sifflement  et  du  bourdonnement  dans  l'oreille 
gauche,  après  une  légère  incision  du  tégument  dans  le  sillon 
rétro-auriculaire  de  ce  côté,  révèlent  bien  la  nature  purement 
névropathique  de  ce  vertige. 

Quant  à  la  plaque  hyperesthésique  de  l'apophyse  mastoï- 
dienne, elle  paraît  rentrer  dans  le  cadre  de  celles  que  nous 
avons  récemment  étudiées  avec  notre  confrère  et  ami  le 
D' Liaras,  sous  le  nom  d'o  Algies  hystériques  de  la  mastoïde  »  » . 
Elle  appartient  à  la  catégorie  de  celles  qui  surviennent  chez 
des  sujets  dont  l'oreille  ne  présente  aucune  lésion  organique. 
Comme  toutes  ces  algies  mastoïdiennes,  elle  a  eu  un  début 
brusque,  elle  est  diffuse,  et  en  nappe,  ne  correspond  à  aucune 
déformation  de  la  région,  à  aucun  changement  d'aspect  des 
tissus.  Dans  ce  cas  particulier,  les  phénomènes  sensoriels, 
sifflement  et  bourdonnement,  ont  été  pour  ainsi  dire  son 
point  d'appel.  Elle  leur  est  intimement  unie,  puisqu'elle  a  pu 
disparaître  avec  eux  momentanément  d'un  côté  et  apparaître 
en  même  temps  qu'eux  sur  le  côté  opposé.  Il  y  a  donc  là  une 
véritable  association  clinique  qui  constitue  chez  cette  malade 
un  syndrome  otique  d'hystérie. 


I.  Algies  hystériques  do  la  mastoïde,  pscudo-mastoïdites  (Rev.  hehdom. 
de  laryngol.,  d'otol.  et  de  rhinoL,  i3  et  îo  avril  1901). 
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SOCIÉTÉ  DANOISE  D'OTOLOGIE  ET  DE  LARYNGOLOGIE 


Séance  du  23  janvier  1901. 

I®  M.  £.  ScHMiEGELOW.  —  La  rhinite  fibrineuse  est  une 
inflammation  de  la  muqueuse  nasale  qui  s'accompagne  de  la 
formation  de  membranes  blanches,  solides,  adhérentes.  Cette 
affection  peut  survenir  à  la  suite  d'une  opération  avec  des  ins- 
truments mal  désinfectés,  il  s'agit  alors  d'une  infection  par 
staphylocoques  ou  streptocoques.  Mais  il  existe  encore  une 
variété  de  cette  affection,  qui  se  produit  d'une  façon  spontanée, 
8*observe  de  préférence  chez  les  enfants  et  évolue  d'une  façon 
latente,  sans  produire  des  troubles  généraux  bien  marqués  et 
ne  se  manifestant  que  par  de  l'obstruction  nasale,  avec  hyper- 
sécrétion. Cette  forme  de  rhinite  fibrineuse  est  le  plus  souvent 
de  nature  diphtérique. 

Le  la  novembre  1900,  l'auteur  a  observé  le  cas  suivant  de 
rhinite  fibrineuse  diphtérique.  Une  fillette  de  douze  ans,  dont 
la  santé  générale  restait  toujours  bonne,  était  atteinte  depuis 
quelques  mois  de  coryza  chronique  avec  obstruction  de  la  fosse 
nasale  droite.  L'état  général  est  excellent,  la  fillette  se  plaint 
seulement  de  temps  en  temps  d'un  léger  mal  de  tête.  Elle  n^a 
jamais  eu  de  fièvre  et  continuait  à  fréquenter  l'école.  L'affection 
nasale  persistait  malgré  les  douches  pratiquées  tous  les  jours. 
L'orifice  nasal  droit  présente  une  excoriation  sanguinolente. 
Toute  la  fosse  nasale  droite  est  remplie  de  membranes  blan- 
chesp  épaisses,  qui  recouvrent  complètement  la  muqueuse  des 
cornets  inférieur  et  moyen  et  de  la  cloison.  Ces  membranes 
sont  très  adhérentes  et  ne  peuvent  s'enlever  que  par  morceaux  ; 
en  les  enlevant,  on  produit  une  légère  hémorragie  de  la 
muqueuse  sous-jacente.  La  fosse  nasale  gauche  est  normale, 
de  même  que  le  pharynx  et  le  naso-pharynx.  Pas  de  ganglions 
uméfiés  au  niveau  du  cou.  Pas  de  fétidité  ni  de  fièvre. 
>>mme  l'état  de  la  malade  ne  s'améliorait  pas,  malgré  les 
Injections  et  les  badigeonnages  au  menthol,  on  pratiqua  alors 
['examen  bactériologique  des  membranes,  et  on  constata  la  pré- 
sence du  bacille  de  la  diphtérie.  On  fit  immédiatement  une 
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ÎDJectioD  de  sérum,  et  au  bout  de  cinq  jours  la  malade  était 
complëlement  guérie. 

2^  Un  enfaot  de  cinq  ans  entre  dans  la  clinique  pour  un 
coryza  très  violent.  Santé  générale  bonne.  L'examen  rhinosco- 
pique  révèle  l'existence  d'une  rhinite  fihrineuse  dans  la  partie 
la  plus  postérieure  de  la  fosse  nasale  droite;  l'exarnen  bacté- 
riologique montre  la  présence  du  bacille  de  la  diphtérie.  Au 
bout  de  quelques  jours,  survint  une  angine  pseudo- membra- 
neuse. 

Comme  il  existe,  à  côté  de  la  rhinite  flbrineuse  diphtérique, 
une  forme  non  diphtérique,  due  exclusivement  au  staphylo* 
coque  et  au  streptocoque,  la  confusion  entre  ces  deux  formes 
devient  très  facile,  et  seul  l'examen  bactériologique  pourra 
lever  le  doute.  A  l'appui  de  cette  proposition,  l'auteur  cite  : 

30  Un  cas  de  rhinite  fibrineuse  non  diphtériqtie, —  Enfant 
de  cinq  ans,  sorti  depuis  quinze  jours  de  l'hôpital  d'isolement, 
où  il  avait  été  soigné  pour  une  Scarlatine.  Depuis  lors,  il  est 
atteint  d'obstruction  nasale,  avec  hypersécrétion.  A  l'examen 
rhinoscopique,  on  constate,  sur  la  cloison  et  sur  le  cornet  infé- 
rieur, quantité  de  pseudo- membranes  blanches;  pharynx 
et  naso- pharynx  sains.  Ëtat  général  bon.  L'examen  bactério- 
logique ne  révèle  que  des  staphylocoques  et  des  streptocoques  ; 
pas  de  bacilles  Lôfller.  L'enfant  fut  traité  au  moyen  d'injections 
et  d'insufnations  de  nilrate  d'argent.  Au  bout  de  trois  semaines, 
les  membranes  avaient  disparu  et  l'enfant  était  guéri. 


M.  Klein.—  Cas  de  syphilis  maligne  du  palais  et  du 
bord  alvéolaire. 

La  malade,' âgée  de  vingt-cinq  ans,  bien  portante  jusque-là, 
fut  infectée  en  1897;  a  subi  5o  frictions  mercurielles.  En  1898, 
elle  a  eu  de  larges  ulcères  sur  le  corps;  a  pris  i5o  pilules  mer- 
curielles. En  1900,  plaies  sur  le  voile  du  palais  et  au  cou; 
45  frictions.  Vers  la  fin  de  la  même  année  1900,  la  malade  se 
présente  avec  une  large  perforation  du  voile  du  palais  et  d'au- 
tres plus  nombreuses  et  plus  petites  sur  la  voûte  palatine. 
Gencives  très  enflées,  dents  mobiles,  surtout  les  incisives  et  les 
molaires  du  maxillaire  supérieur,  dont  les  gencives  sont 
atteintes  de  nécrose.  Les  dents  elles-mêmes  paraissent  solides 
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et  saines.  Traitement  mixte  à  Fiodure  et  au  mercure,  au  cours 
duquel  la  perforation  s'est  nettoyée  ;  la  malade  a  perdu  cinq 
dents  et  un  séquestre  d*un  centimètre  et  demi  s'est  éliminé  du 
maxillaire  supérieur. 

M.  JôRGEN  MôLLER.  —  Cas  de  paralysie  du  orioo-aryté- 
noldien  postérieur. 

Le  malade  était  atteint  d'enrouement  et  de  troubles  de  la 
déglutition.  A  Texamen  laryngoscopique,  on  constata  que  la  corde 
vocale  droite  était  en  position  médiane  très  nette.  Il  existait  un 
léger  état  catarrhal,  avec  parésie  consécutive  du  thyro-aryté- 
noîdien  interne.  A  l'autopsie,  on  trouva  que  le  récurrent  était 
eirglobé  dans  un  gros  sarcome.  A  l'examen  microscopique,  on 
put  constater  une  dégénérescence  très  prononcée  des  adducteurs 
et  des  aryténoldiens  postérieurs.  Les  deux  muscles  crico-thyroî- 
diens,  ainsi  que  les  deux  articulations  aryténoîdiennes,  étaient 
parfaitement  sains.  La  musculature  du  vestibule  présentait 
également  un  état  de  dégénérescence,  de  sorte  que  ces  muscles 
ne  pouvaient,  dans  ce  cas,  recevoir  leur  innervation  que  du  nerf 
laryngé  inférieur. 

M.  ScHMiEGELOW  ne  croit  pas  qu'on  soit  autorisé  à  considérer, 
dans  le  cas  en  question,  la  position  médiane  comme  une  conséquence 
de  paralysie  récurrent ielle  totale,  car  alors  on  aurait  dû  trouver,  à 
Texamen  microscopique,  une  dégénérescence  unilatérale  complète 
des  adducteurs.  Ces  derniers  se  présentent  bien  comme  dégénérés; 
mais,  pour  l'auteur,  la  dégénérescence  est  loin  d'être  complète,  car 
on  trouve  çà  et  lA  des  faisceanx  musculaires  bien  conservés;  autre- 
ment dit,  il  s'agit  d'un  processus  de  dégénérescence  progressive, 
si  l'on  veut,  mais  non  encore  terminé,  et  tant  que  les  adducteurs 
renferment  des  faisceaux  actifs,  les  cordes  vocales  se  trouvent  en 
eut  de  tension,  et  ce  n'est  que  lorsque  la  dégénérescence  devient 
GompLte  qu'elles  prennent  la  position  cadavérique.  C'est  ce  qui 
serait  probablement  arrivé  si  le  malade  avait  vécu  plus  longtemps. 
L'auteur  voit  dans  ce  cas  une  nouvelle  confirmation  de  la  loi  de 
>emon.  (D'après  Monats,  f.  Ohrenheilk.^  n°  3,  1901.) 

Dr  Jankklevitch. 
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ANALYSES   DE   THESES 


Des  corps  étrangers  des  fosses  nasales,  par  le  D^  Victor 
David. 

Après  un  court  résumé  aoatomique  de  l'appareil  olfactif  et 
quelques  données  générales  sur  la  manière  dont  se  produit 
l'olfaction,  Tauteur  en  arrive  à  l'objet  de  son  travail,  qui  portera 
seulement  sur  les  corps  étrangers  proprement  dits  et  non  sur 
les  rhinolithes. 

Il  définit  donc  :  corps  étrangers  des  fosses  nasales  ceux  qui 
y  pénètrent  soit  par  les  narines,  soit  par  les  arrière -fosses 
nasales,  soit  enfin  par  les  téguments. 

La  nature  des  corps  étrangers  introduits  dans  les  fosses 
nasales  est  très  variée.  On  peut  les  diviser  en  :  i<>  corps  étran- 
gers organiques  pénétrant  par  les  narines  ou  par  les  arrière- 
fosses  nasales  ;  a^  corps  étrangers  inorganiques  pénétrant  par 
les  narines  ou  par  les  arrière -fosses  nasales,  ou  par  les  tégu- 
ments. 

Dans  ce  dernier  mode  de  pénétration,  il  s'agit  de  corps 
étrangers  qui,  après  avoir  fait  une  plaie,  se  sont  logés  dans  les 
fosses  nasales. 

Généralement,  l'introduction 'd'un  corps  étranger  n'occa- 
sionne guère,  au  début,  que  des  phénomènes  peu  accusés.  Aussi 
le  malade  oublie  ou  néglige  de  penser  à  ce  nouvel  habitant  de 
sa  cavité  nasale,  et,  pendant  ce  temps,  les  altérations  et  les 
désordres  commencent  à  se  produire. 

La  sécrétion  nasale  est  modifiée,  mais  d'un  côté  seulement. 
Après  avoir  été  muqueuse,  elle  devient  muco-purulente  et 
exhale  une  odeur  fétide.  Une  des  deux  narines  est  plus  ou 
moins  complètement  obstruée;  en  même  temps,  il  existe  de  la 
diminution  de  l'odorat  qui  peut  aller  jusqu'à  l'anosmie  com- 
plète. 

D'autres  troubles  du  côté  du  canal  nasal,  du  côté  du  voile  du 
palais,  du  côté  des  oreilles,  peuvent  se  produire^  mais  ils  sont 
inconstants.  Les  douleurs  ressenties  sont  généralement  sourdes, 
irrégulières  et  sans  exaeerbation  nocturne  ;  elles  peuvent  aussi 
afiecter  la  forme  de  migraines  et  de  névralgies  faciales. 
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On  constate  rarement  des  déformations  extérieures  du  nez. 
A  Texamen  rhinosoopique,  la  muqueuse  est  rouge,  tuméfiée, 
mamelonnée  et  saignant  facilement.  Le  corps  étranger 
lui-même  est  entouré  par  un  bourrelet  muqueux  et  enduit  de 
pus  et  de  grumeaux  caséeux. 

Un  bon  signe  de  diagnostic  sera  Tunilatéralité  du  coryza 
chronique.  Il  faudra  savoir  distinguer  cet  ozène  particulier 
d'avec  l'ozène  vrai.  On  pourrait  confondre  les  ulcérations  de  la 
muqueuse  avec  des  manifestations  syphilitiques  ou  tubercu- 
leuses, avec  une  tumeur  maligne.  Mais  l'absence  d'adénopathie, 
la  lenteur  de  l'évolution  et  le  bon  état  général  empêcheront  la 
confusion . 

£n  présence  d'un  corps  étranger  le  médecin  doit  se  conduire 
suivant  la  nature,  le  volume,  la  forme,  la  situation  de  l'objet. 

On  peut  se  servir  de  pinces  à  griffes  droites  ou  coudées,  de 
curettes  de  différentes  formes,  d'un  crodiet  pour  strabisme, 
qu'on  glisse  délicatement  entre  la  paroi  nasale  et  le  corps 
étranger,  et  qu'on  ramène  ensuite  en  avant.  Il  est  encore 
possible  de  refouler  le  corps  étranger  dans  l'arrière -gorge  d'où 
il  est  alors  craché  ou  dégluti. 

On  peut  employer  aussi  les  douches  d'air  et  les  douches 
d'eau  tiède.  Si,  malgré  tout,  le  corps  étranger  résiste,  il  y  a  lieu 
Je  recourir  à  une  opération  sanglante  :  on  incisera  dans  le 
sillon  naso-|^énien.  (Thèse  de  Paris,  1900.) 

Dr  G.   DUPOND. 

Contribution  à  l'étude  du^upus  du  larynx,  par  le  Dr  Du- 

RANO. 

AU  début  de  son  travail,  l'auteur  consacre  quelques  pages  à 
l'exposé  succinct  des  caractères  généraux  du  lupus  vulgaire, 
dont  le  lupus  du  larynx  n'est  qu'une  manifestation.  D'après  les 
statistiques  publiées,  le  lupus  laryngé  s'observe  dans  une  pro- 
portion de  9  0/0  :  il  est  plus  fréquent  dans  l'âge  adulte.  On  le 
rencontre  surtout  dans  le  sexe  féminin.  Son  début  est  généra- 
lement insidieux;  il  passe  souvent  inaperçu,  car  il  ne  provoque 
pas  de  douleurs  et  ne  détermine  pas,  la  plupart  du  temps,  de 
troubles  vocaux.  Dans  la  majorité  des  cas,  il  reste  cantonné  dans 
la  région  sus-glottique,  laissant  intactes  les  cordes  vocales. 
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Cependant^  le  malade  peut  présenter  de  l'enrouement  et  même 
de  l'aphonie  complète,  lorsque  les  cordes  sont  envahies  et 
ulcérées. 

A  l'examen  laryngosoopique,  on  constate  une  pâleur  générale 
de  l'organe  qui  contraste  dans  le  lupus  secondaire  avec  la  colo- 
ration  plus  foncée  des  parties  voisines.  Sur  la  muqueuse 
épaissie  et  inGllrée,  on  rencontre  tantôt  des  érosions  superfî- 
cielles,  tantôt  des  ulcérations  à  fond  grisâtre  et  bourgeonnant, 
et  à  bords  épais  et  décollés. 

L'épîglolte  est  surtout  atteinte  dans  le  lupus  laryngé;  elle 
présente  souvent  de  vastes  pertes  de  substances,  ses  bords  sont 
déchiquetés. 

Les  cordes  vocales  peuvent  être  rouges,  tuméfiées,  et  présenter 
des  bourgeons  et  des  ulcérations;  elles  peuvent  être  atteintes 
de  parésie  et  même  de  paralysie. 

Le  lupus  primitif  du  larynx  est  très  rare;  ses  symptômes 
sont  les  mêmes  que  ceux  du  lupus  secondaire. 

Comme  celui  de  toutes  les  tuberculoses,  le  pronostic  du 
lupus  laryngé  est  sérieux.  Le  fonctionnement  de  l'organe  vocal 
peut  être  compromis  d'une  façon  déHnitive;  de  plus,  il  peut  se 
produire  de  la  sténose  laryngée  avec  toutes  ses  conséquences. 
Généralement,  cette  affection  évolue  lentement  et  sa  durée  peut 
être  fort  longue. 

Il  sera  toujours  utile  d'examiner  toutes  les  muqueuses  chez 
les  malades  porteurs  de  lupus.  Il  s'agira  ensuite  de  différencier 
l'affection  des  autres  laryngopalhies  susceptibles  d'être  con- 
fondues avec  elle. 

La  tuberculose  laryngée  envahit  surtout  la  région  aryténoî- 
dienne,  les  bandes  ventriculaires  et  les  cordes  vocales;  la  voix 
est  plus  altérée  que  dans  le  lupus.  Il  existe  souvent  de  la  dys- 
phagie,  et  Télat  général  du  malade  est  très  compromis. 

Le  diagnostic  différentiel  du  lupus  laryngé  avec  la  syphilis 
tertiaire  est  plus  difficile,  car  ces  deux  affections  ont  à  peu  près 
le  même  siège,  la  même  tendance  à  évoluer  lentement  et  insi- 
dieusement en  détruisant  les  tissus. 

Dans  les  cas  douteux,  le  traitement  spéciûque  pourra  trancher 
la  question. 

Il  faudra  aussi  tenir  compte  des  hybrides  ou  tuberculoses 
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associées  qu'il  n*est  point  rare  de  rencontrer  dans  la  pratique. 

Il  sera  plus  facile  de  différencier  les  laryngopathies  lupiques 
des  laryngopathies  cancéreuses. 

A  Vexamen  laryngoscopique  on  observe  des  lésions  variables 
suivant  qu'il  s'agit  d'une  forme  encéphaloîde  ou  épithélioma- 
teuse.  De  plus>  l'haleine  fétide,  l'adénopathie,  Tâge  du  malade 
et  la  cachexie  permettront  d^éviter  l'erreur. 

Le  traitement  du  lupus  du  larynx  doit  être  général  et  local. 

Le  premier  n'est  autre  que  le  traitement  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  D'après  l'auteur,  le  meilleur  et  le  plus  puissant 
des  agents  thérapeutiques  dirigés  contre  cette  diathèse  serait 
le  tanin. 

Le  traitement  local  consistera  surtout  en  des  pansements 
intra-laryngiens  avec  de  la  glycérine  iodée,  ou  la  solution  de 
nitrate  d'argent  au  i/ao,  ou  la  solution  de  chlorure  de  zinc 
au  i/ao,  ou  l'acide  lactique  à  lo  p.  lo,  ou  enûn  avec  le  naphtol 
camphré  à  5  p.  lo.  (Thèse  de  Paris,  1900.) 

Df  G.  DuPOND. 


REVUE  GENERALE  ET  ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

La  syphilis  dn  pharynx.  Faits  cliniqnes»  par  le  D^  Ch.  Len- 
HAADT,  da  Havre. 

L'auteur  rapporte  quelques  observations  intéressantes  en 
raison  des  particularités  qu'elles  présentent  :  bizarrerie  de  la 
marche  des  accidents,  difficulté  du  diagnostic,  dépendant  sur- 
tout du  siège  des  lésions.  Quanta  Tabseucede  commémoratifs, 
elle  ne  doit  jamais  arrêter  le  médecin  dans  l'application  du 
traitement,  car  le  désaveu  du  malade  ne  doit  pas  suffire  pour 
faire  écarter  le  diagnostic  de  syphilis. 

La  première  observation  rapportée  par  l'auteur  est  celle  d'un 
malatle  atteint  de  syphilides  secondaires  tardives  du  naso-pha- 
rynx.  L'accident  primitif  remontait  à  cinq  ou  six  ans.  Le 
malade  présentait  des  plaques  muqueuses  sur  le  rebord  posté- 
rieur du  pavillon  de  la  trompe,  au-dessus  de  la  fossette  de 

Vol.  U.  h 


■"*»:  ,'r  •■'■. ,  * 


-  50  - 

Ilosenrnûller  et  au  sommet  de  la  voûte.  Les  cautérisations  au  ni- 
trate d'argent  à  i/5  eurent  raison  de  ces  plaques  en  quinze  jours. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s'agit  de  syphilides  ulcéreuses  pré- 
coces chez  un  jeune  soldat  souffrant  d'une  gène  légère,  mais 
persistante,  de  la  déglutition.  L'aspect  du  pharynx  est  le  sui- 
vant :  sur  une  largeur  d'un  centimètre  à  peu  près,  l'arcade 
formée  par  les  piliers  antérieurs,  le  voile  et  la  luette,  est  recou- 
verte d'une  bordure  jaunâtre  à  surface  irrégulière,  à  bords 
supérieurs  festonnés.  Le  reste  de  la  muqueuse  a  sa  teinte  nor- 
male, sauf  un  mince  lisépM^itA  r6tiu»aurpre,  qui  fait  ressortir 
davantage  la  fauss^a^àrnftrane  :  ceU^f^^V  étant  enlevée  au 
moyen  d'un  pincâ^^tfouate,  on  voit  une^\ération  peu  pro- 
fonde, à  bords  droits.  Laiuett^çt  ]^g^lé^cèmme  rongée  par 
un  acide.  On  ap|»li|ue  le  traitement  sp4ciffque  :  guérison  au 
bout  d'un  mois.     V     /  <       ^ 

L'auteur  rapporte  et>8>3tttfl*HAi^jaHm  malade  qui  présen- 
tait une  gomme  ulcérée  rétro-pharyngienne. 

Vient  ensuite  le  cas  d'une  femme  atteinte  de  surdité  :  elle  a 
des  bourdonnements  dans  les  deux  oreilles,  ne  peut  se  moucher 
que  difQcilement,  ne  peut  pas  cracher  par  raclage,  etc.  A  l'exa- 
men, on  trouve  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx  une  bride 
très  épaisse,  d'un  rouge  pâle,  unissant  le  bord  interne  des 
deux  piliers  postérieurs  et  remontant  derrière  le  voile  du  palais. 
Il  s'agissait  d'une  cicatrice  vicieuse,  ayant  comblé  la  perte  de 
substance  consécutive  à  la  suppuration  d'une  gomme.  On  incise 
la  bride  au  galvanocautère,  de  haut  en  bas,  sur  la  ligne 
médiane,  et  on  donne  de  l'iodurede  potassium.  La  guérison  fut 
obtenue  assez  rapidement. 

En  terminant,  l'auteur  rapporte  un  cas  de  syphilis  hérédi- 
taire du  nez  et  de  la  voûte  palatine,  qu'il  a  observé  chez  un 
garçon  de  douze  ans,  qui  guérit  rapidement  par  le  traitement 
spécifique.  {Ren,  méd,  de  Noi^mandie,  d?  8,  avril  1901.) 

D*"  F.  ÂRDBNNE. 

Ëpithélioma  des  lèvreB,  par  le  D^  Sotâ  y  Lastra. 

L'article  publié  par  le  Boletin  de  laHngologiay  n^  a^  1901, 
est  un  chapitre  à  part  du  travail  actuellement  sous  presse  que 
Tauleur  consacre  aux  maladies  de  la  bouche  et  du  pharynx. 
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Nous  n'insisterons  pas  à  ce  sujet;  contentons- nous  de 
remarquer  que,  cette  affection  élant  bien  connue,  l'auteur 
ne  pouvait  ici  faire  preuve  que  de  la  clarté  d'exposition  et  de 
la  méthode  qui  lui  sont  habituelles.  Nous  avons  pu  les  appré* 
cier  déjà  dans  son  ouvrage  des  Maladies  des  fosses  nasales. 
Quelques  détails  intéressants,  le  récit  de  quelques  cas  per« 
sonnels,  en  excluent  la  sécheresse  hibituelle  des  expositions 
didacliques.  D'  G.  Liaras. 

NEZ     ET     PHARYNX     NASAL 

Volominenx  fibre -myzome  remplissant  le  cavum  émer- 
geant dans  l'oro -pharynx  et  occupant  toute  la  fosse  nasale 
droite,  par  le  D**  R.  Botey.- 

L'auteur  rapproche  le  cas  qu'il  rapporte  de  celui  de  Texier 
{Rev.  de  ïaryngrol.,  1900)  et  de  Depierris  (ilVc/iivcs  internat. , 
190 1).  Ce  sont,  en  somme,  des  raretés  puisque  la  littérature 
spéciale  n'en  relate  qu^une  vingtaine  de  cas. 

Dans  l'espèce,  le  diagnostic  était  évident.  Il  ne  pouvait  être 
question  d'un  polype  fibreux,  puisque  le  patient  était  une 
femme  d'un  certain  âge.  Il  manquait  aussi  les  hémorragies 
abondantes  et  répétées  qui  accompagnent  *  cette  affection.  On 
aurait  pu  simplement  penser  à  un  myxome,  mais  la  couleur 
rosée  de  la  tumeur,  son  opacité,  sa  consistance  relativement 
grande  ne  permettaient  pas  d'admettre  que  ce  puisse  être 
un  myxome  ordinaire  qui  aurait  envahi  le  naso- pharynx.  Il 
s'agissait,  en  réalité  et  simplement,  d'un  polype  mixte  demi- 
fibreux  en  sa  portion  postérieure  et  myxomateux  dans  sa 
partie  antérieure.  Gomme  dans  les  autres  cas  de  ce  genre,  son 
insertion  était  peu  solide. 

On  remarque  dans  les  cas  de  ce  genre  la  fréquence  des 
prolongements  myxomateux,  prolongements  qui  sont  souvent 
pris  pour  des  polypes  multiples  et  indépendants  de  la  néoplasie 
fibro- muqueuse,  développée  dans  le  cavum  :  le  cas  de  Botey 
n'a  pas  échappé  à  cette  règle. 

En  terminant,  l'auteur  insiste  sur  la  nécessité  et  l'avantage 
qu'il  y  a  à  procéder  à  l'extraction  non  par  section,  mais  bien 
par  arrachement,  étant  donnés  l'insertion  péri^hoanale  de  ces 
tumeurSi   leur  pédicule  peu  volumineux,  et  la  facilité  avec 
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laquelle  on  les  désinsère.  La  section  en  est  toujours  pénible 

à  cause  de  la  consistance  du  pédicule,  ou  à  cause  des  difficultés 

que  Ton  a  à  le  saisir  avec  l'anse.  Quand  le  polype  a  un  certain 

volume,  le  moyen  le  plus  simple  consiste  à  introduire  l'anse 

dans  la  fosse  nasale,  en  bien  enserrer  la  tumeur,  tirer  dessus, 

'pour  arracher  celle  «ci,  et  l'œuvre  se  complète  à  la  pince.  Le 

crochet  de  Lange,  l'anse  galvanocaustique,  les  pinces  rétro- 

nasales  ne  sont  indiqués  que  dans  les  cas  où,  par  suite  de 

l'étroitesse  excessive  des  fosses  nasales,  ou  pour  toute  autre 

raison,  on  ne  peut  avoir  recours  à  ce  procédé  si  simple  et 

pratique.  (Bolet,  de  laringoLy  n?  a,  1901.) 

D'  G.  LuRAS. 

Obstmction  nasale  myxœdématense,  par  le  D'  Rotet. 

L'auteur  présente  à  la  Société  des  sciences  médicales  de 
Lyon  une  pièce  provenant  d'une  femme  atteinte  de  myxœdéme, 
et  où  l'on  peut  saisir  le  mécanisme  de  l'obstruction  nasale  par 
plissement  de  la  muqueuse. 

Il  fait  observer  que  cette  obstruction  est  à  peu  près  cons- 
tante chez  ce  genre  de  malades,  et  il  croit  que  bien  des  symp- 
tômes observés  chez  eux,  et  que  l'on  attribue  à  l'insuffisance 
thyroïdienne,    se   rattachent   plutôt  à  l'anohémie   d'origine 

nasale.  {Lyonméd.,  10  février  1901.) 

D>f  E.  Lafarelle. 

De  petites  lésions  nasales  donnant  lien  a  de  grands 
troubles  de  rinnerration.  (Pequenas  le$ione$  nasales  dan  lugar 
a  grandes  trasiamos  de  la  inervacian},  par  le  D**  Alvaro  Presta. 

L'auteur  rapporte  deux  observations  de  troubles  réflexes  à 
distance. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'un  enfant  de  six  ans,  robuste 
et  de  bon  tempérament,  sans  antécédents  héréditaires.  Cet 
enfant  respirait  la  bouche  ouverte  et  avait  la  respiration  accé- 
lérée. Cependant  il  n'avait  pas  d'amygdales  hypertrophiées  ni 
de  végétations  adénoïdes. 

A  l'examen  rhinoscopique  on  voyait  seulement  que  toute  la 
muqueuse  nasale  était  turgescente,  avec  des  arborisations  vas- 
culaires  et  recouverte  d'épaisses  mucosités.  Sous  l'influence  de 
la  cocaïne  les  phénomènes  réflexes  disparaissaient.  On  pratiqua 
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des  cautérisations  linéaires  de  la  muqueuse  avec  legalvano- 
cautère,  qu'on  fit  suivre  de  douches  nasales  avec  une  solution 
chaude  de  chlorure  d'ammoniaque  à  i  o/o.  Sous  l'influence  de 
ce  traitement  les  troubles  respiratoires  disparurent  et  n'ont  pas 
reparu  depuis  deux  ans. 

Dans  le  second  cas,  il  s'agit  d'un  médecin  de  trente-deux 
ans,  de  tempérament  lymphatico- nerveux,  sans  antécédents 
pathologiques  particuliers.  Ce  malade  se  plaignait  de  faiblesse 
musculaire,  de  céphalalgie,  de  dyspepsie,  de  constipation 
opiniâtre,  d'hypocondrie,  d'obstruction  nasale,  de  dyspnée  avec 
ralentissement  du  pouls. 

Il  ne  présentait  cependant  rien  d'anormal -dans  la  gorge,  le 
pharynx,  la  trachée,  les  bronches  et  les  poumons.  On  trouvait 
seulement  dans  le  nez  des  points  douloureux.  La  muqueuse 
des  cornets  était  légèrement  hypertrophiée,  fortement  colorée 
et  excessivement  sensible  au  contact. 

Des  pulvérisations  de  poudre  d'orthoforme  et  de  menthol 
suffirent  pour  faire  disparaître  tous  les  symptômes. 

Ces  réflexes  nerveux  à  distance  sont  beaucoup  plus  fréquents 
qu^on  ne  le  croit  généralement.  Ainsi  que  l'attestent  les  nom- 
breuses observations  publiées  sur  l'asthme,  les  névralgies 
variées,  Tépilepsie  d'origine  nasale,  la  laryngite  striduleuse,  les 
vomissements  réflexes  et  la  neurasthénie.  (Rev,  de  med.  y 
chir.,  février  1901.)  Dr  G.  Dopond. 

CAVITÉS   ACCESSOIRES 

De  rhyperoatose  naso-orbitaire,  signe  de  la  distension  dn 
■inns  frontal,  par  E.  Rollet. 

La  production  oaseuse,  dont  parle  M.  Rollet,  a  son  centre  au 
niveau  du  plancher  du  sinus  frontal,  dans  les  poinU  où  le 
frontal  s'unit  aux  os- nasaux,  à  l'apophyse  montante,  à  l'unguis, 
à  Tethmoîde.  Elle  élargit  la  racine  du  nez,  efface  l'angle  supéro- 
inteme  de  l'orbite,  et,  doublée  en  arrière  d'une  tuméfaction  fluc- 
tuante, elle  donne  un  faciès  tout  particulier;  ce  faciès  est  patho- 
gnomonique  soit  d'un  mucocële,  soit  d'un  empyéme  du  sinus 
frontal  dont  la  marche  a  été  lente  et  qui  s'est  accompagné  de 
dilatation  sinusienne. 

M*  Rollet  ne  croit  pas  que  cetle  affection  soit  le  résultat  d'une 
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malformation  congénitale.  Il  pense  plutôt  que,  dans  le  cas  de 
mucocèle,  l'inflammation  de  la  muqueuse  du  sinus  ou  de  son 
canal  est  primitive  et  que  les  altérations  osseuses  sont  secon- 
daires. Il  y  a  donc  d'abord  canaliculite  et  hypersécrétion  sinu- 
sienne  inflammatoire;  ces  productions,  se  vidant  mal  par  un 
canal  rétréci,  s'accumulent  dans  le  sinus  et  le  dilatent  peu  à 
peu.  Or,  la  muqueuse  du  sinus  présente  à  sa  face  profonde  une 
couche  fibreuse  qui  jouirait  du  privilège  de  s'ossifier.  Sous 
l'influence  de  poussées  inflammatoires,  le  plancher  du  sinus 
s'hyperlrophie,  mais  la  paroi  inférieure  cède  et  est  déjetée  en 
avant  du  kyste,  qui  apparaît  dans  l'orbite. 

On  ne  confondra  pas  cette  affection  avec  l'ostéome  ou  l'ezos- 
tose  syphilitique.  Dans  ces  deux  derniers  cas,  l'altération 
osseuse  n'est  point  limitée  à  la  région  naso-orhitaire,  et  la  collec- 
tion liquide  fait  défaut.  {Lyon  méd.,  3i  mars  1901.) 

Dp  g.  Luras. 

Un  cas  d'ethmoldite  sappnréa  ayac  sinusite  frontale 
maxillaire  et  sphénoXdale. 

M.  DE  Greift  présente  un  opéré  parfaitement  guéri  de  ces 
sinusites  multiples.  Depuis  plusieurs  années,  ie  malade  était 
soigné  pour  une  affection  de  l'estomac.  L'auteur  croit  que  cette 
gastrite,  très  améliorée  depuis  l'intervention,  était  due  surtout 
à  la  présence  dans  l'estomac  de  pus  dégluti.  (Société  de  méde- 
cine d'Anvers,  in  Pi^ogrès  méd.  belge,  janvier  1901.) 

D'  6.  DupoND. 

LARYNX   ET   TRACHEE 

I^a  trachéotomie  en  cas  de  diphtérie»  par  le  Dr  Van  Iterson, 
professeur  de  chirurgie  à  T  Université  de  Leyde. 

Dans  les  cas  de  diphtérie,  l'auteur  pratique  de  préférence  la 
trachéotomie  inférieure  et,  en  général,  sous  la  narcose  chloro- 
formique. 

Aussitôt  la  trachée  ouverte,  on  cesse  le  chloroforme.  On  fait 
alors  bâiller  la  plaie  trachéale  au  moyen  de  deux  crochets,  et,  à 
l'aide  de  longues  pinces  portant  de  petits  morceaux  d'épongé, 
on  essuie  la  trachée  et  même,  s'il  en  est  besoin,  les  deux  gros- 
ses bronches.  Par  le  frottement  contre  les  parois  trachéales,  on 
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attire  ces  membranes  à  l'extérieur,  la  toux  réflexe  fait  le  reste. 
On  termine  cet  écouvillonnage  avec  une  éponge  stérilisée  gar- 
nie d'iodoforme.  On  peut  aussi  nettoyer  de  la  même  façon,  s*il 
en  est  besoin,  les  voies  respiratoires  situées  au-dessus  de  l'ou- 
verture trachéale. 

Après  ce  nettoyage,  on  introduit  une  canule  d'un  diamètre 
aussi  grand  que  possible.  Ce  procédé  peut  être  aussi  employé 
comme  soins  post-opératoires  lorsqu'un  nouvel  exsudât  fait 
prévoir  une  récidive  de  sténose  trachéale. 

Le  D'  Van  Iterson  a  obtenu  de  nombreux  succès  par  ce 
mode  de  traitement.  Il  rapporte  deux  nouvelles  observations 
qui  montrent  l'efficacité  de  ce  procédé.  D'après  lui,  la  vie  de 
nombreux  enfants  fut  sauvée  par  le  nettoyage  des  grosses  voies 
respiratoires.  Ces  soins  post- opératoires  exigent  beaucoup 
d'attention  :  le  principal  est  de  bien  écarter  la  plaie  trachéale 
et  de  ne  pas  blesser  la  trachée  pendant  qu'on  la  nettoie  et  en 
réintroduisant  la  canule. 

« 

L'auteur  a  constaté  que  les  résultats  de  ses  trachéotomies  se 
sont  améliorés  dans  ces  dernières  années,  bien  que  les  injec- 
tions de  sérum  aient  réduit  les  indications  opératoires. 

Actuellement,  avant  d'intervenir,  on  attend  que  l'injection 
de  sérum  ait  pu  produire  une  amélioration,  à  moins  qu'il  y  ait 
danger  immédiat  de  mort,  mais  on  ne  laisse  jamais  mourir  un 
enfant  sans  l'opérer.  {Journ.  de  cliir.  et  Ann,  de  la  Soc, 
belge  de  chir^,  janv.-fév.  1901.) 

I  Dr  G.  DUPOND. 

Compression  et  déviation  de  la  trachée  par  an  cancer 
dn  eorps  thyroïde;  tubage  et  trachéotomie,  par  M.  Gasella, 
interne  des  hôpitaux. 

L'auteur  présente  à  la  Société  des  sciences  médicales  de 
Lyon  des  pièces  provenant  d'une  femme  âgée  de  soixante- 
trois  ans,  atteinte  d'une  tumeur  thyroïdienne  ayant  évolué  en 
trois  mois.  Six  jours  après  son  entrée  à  l'hôpital,  la  malade 
fut  prise  brusquement  de  dyspnée  intense  avec  cyanose. 

L'intubation  du  larynx  pratiquée  n'a  donné  aucun  résultat. 
On  retira  aussitôt  le  tube  et  l'on  pratiqua  la  trachéotomie  sdus- 
cricoîdienne,  mais  il  fut  impossible  de  faire  pénétrer  la  canule 
complètement,  et  la  malade  mourut  par  asphyxie. 
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A  Tautopsie,  on  constata  que  la  trachée,  fortement  déviée, 
décrivait  un  arc  de  cercle  à  concavité  droite^  et  qu'elle  était  en 
outre  tordue,  sa  face  antérieure  regardant  à  gauche. 

Cette  inflexion  de  la  trachée  déterminait  la  formation  de 

deux  coudes  :  le  tube  laryngien  a  dû  buter  contre  le  premier 

et  la  canule  se  heurtait  au  second  ;  il  eut  été  préférable,  dans 

ce  cas,  d'introduire  une  canule  molle,  une  sonde  œsophagienne 

par  exemple,  qui  se  serait  prêtée  aux  inflexions  anormales  de 

la  trachée.  (Lyon  méd.y  lo  février  1901.) 

Dr  Ë.  Lafarelle. 


Un  cas  rare  de  corps  étranger  de  la  trachée  (Uebereincn 
seltenen  Fall  von  Fremdkôrper  der  Luftrôhre)^  par  le  D^  G..  Diehl. 

La  malade,  âgée  de  vingt-deux  ans,  se  coupa,  il  y  a  deux  ans, 
dans  une  tentative  de  suicide,  le  larynx  à  Taide  d'un  couteau 
de  cuisine.  Il  en  était  résulté,  entre  les  carlilages  thyroïde  et 
cricoide,  une  plaie  tellement  large  qu'on  fut  obligé  d'introduire 
deux  canules,  dont  une  put  être  enlevée  au  bout.de  quelque 
temps,  tandis  que  la  partie  inférieure  de  la  plaie  s'étant  trans- 
formée en  fîstule,  l'autre  canule  a  été  laissée  à  demeure,  et  la 
malade  l'a  toujours  gardée  depuis.  Il  faut  ajouter  que  pendant 
son  séjour  à  l'hôpital,  elle  a  été  atteinte  de  diphtérie  laryngée, 
ce  qui  avait  nécessité  une  nouvelle  trachéotomie,  de  sorte  que 
pendant  quelque  temps  la  malade  avait  de  nouveau  porté  deux 
canules. 

Elle  se  présenta  chez  l'auteur  deux  ans  après  les  événements 
relatés  tout  à  l'heure,  pour  lui  demander  une  nouvelle  canule, 
l'ancienne  s'étant  cassée.  A  l'inspection,  il  constate  l'existence 
d'une  cicatrice  très  lai'ge,  épaisse,  adhérente  aux  tissus  sous- 
jacents  et  qui,  commençant  au  niveau  du  bord  supérieur  du 
cartilage  thyroïde,  s'arrête  à  trois  travers  de  doigt  du  creux 
épigastrique,  dont  elle  est  séparée  par  la  fistule  déjà  décrite. 
Immédiatement  au-dessous  du  cartilage  thyroïde,  cette  cicatrice 
est  croisée  par  une  autre,  longue  de  4  centimètres,  et  résultant 
de  l'ancienne  tentative  de  suicide.  L'orifice  de  la  canule  intro- 
duite dans  la  fistule  débouche  à  peu  près  au  niveau  même  où 
les  femmes  portent  habituellement  une  broche.  La  respiration 
s'accomplit  par  cette  canule  avec  un  bruit  vésiculaire  assez  fort, 
la  voix  est  complètement  aphone,  la  parole  à  peine  intelligiblei 


j 
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excellent.  L'extraction  et  l'introduction  de  la 
itit  UD  accès  de  toux  extrêmement  violent, 
ta  face.  L'extraction  de  la  canule  est  suivie 
l'angoisse  avec  dyspnée  très  prononcée.  La 
obligée  de  ]>orler  la  canule  cassée,  en  attea- 
eçoive  une  autre  pareille,  car  toute  tentative 
canule  dont  la  forme  diffère  de  celle  de  l'an- 
mmédiatementles  troubles  déjà  décrits.'  Deux 
1  iuliïMluil  une  nouvelle  canule  en  argent  qui, 
■  commande  spéciale,  était  de  1/2  centimètre 
'ancienne.  L'introduction  se  passa  sans  accî- 
le  put  retourner  chez  eIle.Lesoir,rauteur  fut 
i&te  et  il  lui  fut  raconté  que  la  malade,  ayant 
le  canule  et  réintroduit  l'ancienne,  celle-ci, 
trieur  était  cassé,  glissa  dans  la  trachée  et  la 
ité  de  l'extraire  avec  les  doigts  ne  Gt  que  la 
is;  ne  sachant  plus  que  faire,  elle  introduisit 
î,  la  poussant  avec  force,  jusqu'à  ce  que  l'an* 
itement  disparu  dans  la  trachée.  L'auteur  la 
ans  son  lit,  sans  le  moindre  trouble  respira- 
uls  était  un  peu  accéléré;  le  corps  étranger 
a  bronche  droite,  car  l'auscultation  révélait 
du  bruit  respiratoire  dans  la  moitié  droite  de 

peu  à  droite  de  la  bifurcation  on  percevait  un 
I  était  dû,  probablement,  à  ce  que  l'air  venait 
er  contre  le  corps  étranger.  Un  peu  de  muco- 

la  canule.  Les  tentatives  d'ex  traction  soit  avec 
lee  nn  crochet  n'ont  donné  aucun  résultat,  car 
D  de  la  canule  occasionnait  un  accès  de  aulfo- 
;  donc  l'opération  au  lendemain.  La  malade 
:cellente,  sans  le  moindre  trouble  de  la  respi* 
aigoit  seulement  d'une  sensation  de  compres- 
lu  sternum.  L'auscultation  révéla  les  mêmes 
le.  Nouvelles  tentatives  d'extraction  pendant 
!ure,  mais  de  nouveau  sans  résultut.  On 
le  à  entrer  à  l'hApital,   afin  qu'on  put,   au 

de  la  respiration,  être  prêt  à  pratiquer  la 
is   retard.   Mais  on   n'a  pas  eu  à    recourir 
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à  cette  dernière  opéra  lion,  la  malade  ayant  elle-même,  quel- 
ques heures  après  son  entrée  à  l'hôpital,  expulsé  la  canule 
dans  un  accès  de  toux.  Elle  sortit  complètement  rétablie  au 
bout  de  sept  jours.  (Afûnc/i.  med.  Wochens.,  n^  i3,  1901.) 

Dr  Jankelbvitch. 

Un  cas  de  sténose  fatale  consécutiTO  a  Tintabation  dans 
nn  cas  de  papill ornes  du  larynx  (A  case  of  fatal  stenosU  of  the 
larynx  following  intubation   for  papillomaj,  par  le  D^*  F.  L.  Wa- 

GHENHEIlf. 

Enfant  de  deux  ans,  atteint  de  dyspnée  depuis  un  an.  Il 
avait  été  traité  jusque-là  par  l'intubation,  et  cela  pendant 
plusieurs  semaines,  après  quoi  son  état  se  serait  plutôt 
aggravé.  L'examen  laryngoscopique  est  impossible,  non  pas 
à  cause  de  la  résistance  de  l'enfant,  mais  parce  que  l'épiglotle, 
très  tendue  et  repliée  sur  elle-même,  cache  complètement 
l'entrée  du  larynx.  On  pose  le  diagnostic  de  papillomes  et  on 
dit  aux  parents  de  ramener  l'enfant  au  bout  de  trois  jours. 
Ils  reviennent  au  bout  d'une  semaine,  au  cours  de  laquelle 
les  troubles  respiratoires  se  sont  particulièrement  aggravés. 
On  engage  les  parents  à  laisser  l'enfant  à  l'hôpital,  afin  qu'on 
soit  prêt  à  le  trachéotomiser  à  la  moindre  alerte,  mais  ils 
préfèrent  le  ramener  chez  eux,  promettant  de  revenir  le  sur- 
lendemain. L'enfant  est  mort  subitement  au  bout  de  quarante- 
huit  heures,  probablement  de  suffocation. 

On  put  pratiquer  l'autopsie  douze  heures  après  la  mort. 

La  lumière  du  larynx  était  tellement  rétrécie  qu'elle  laissait 
à  peine  passer  une  sonde;  l'épiglotte  était  pliée,  épaissie  et 
tirée  en  bas.  La  muqueuse  était  anémiée,  surtout  à  la  paroi 
antérieure.  La  corde  vocale  droite  est  représentée  par  un  petit 
nodule  irrégulier,  la  corde  gauche  est  remplacée  par  une 
masse  friable,  ayant  l'aspect  verruqueux  et  le  volume  d'un 
petit  pois.  Il  existe  des  rétrécissements  cicatriciels  au-dessous 
des  aryténoîdes.  Les  bandes  ventriculaires  ont  perdu  leur 
relief  et  ne  se  distinguent  plus  des  ventricules  de  Morgagni. 
Malgré  Pabsence  presque  complète  des  cordes,  la  glotte  est 
obstruée  par  le  rétrécissement  cicatriciel  et  la  tumeur,  dont 
le  volume  est  assez  modéré.  La  trachée  ne  présente  rien 
d'anormal,  le  corps  thyroïde  est  également  normal. 
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L'aspect  général  du  larynx  pouvait  faire  penser  qu'on  se 
trouvait  en  présence  d'un  cas  île  tuberculose  laryngée.  Cepen- 
dant la  commissure  postérieure  esl  rarement  normale  dans 
cette  affection,  sans  parler  que  la  tuberculose  du  larynx  est 
elle-même  exceptionnellement  rare  chez  des  enfants  de  cet 
âge.  Les  coupes  de  la  masse  friable  ne  présentaient  que  des 
cellules  épithéliales,  mais  pas  de  tissu  tuberculeux,  ni  de 
cellules  géantes,  ni  de  tissu  de  granulation,  ni  de  bacilles. 

Une  coupe  faite  à  travers  toute  la  région  de  la  corde  vocale 
gauche  a  montré  cette  corde  considérablement  raccourcie  et 
un  peu  épaissie,  son  tissu  connectif  abondamment  infiltré  de 
cellules  rondes,  son  tissu  élastique  diminué  et  le  tissu  fibreux 
augmenté  en  quantité.  L'épithélium  de  la  surface  supérieure 
ne  présente  aucune  tendance  à  envahir  les  couches  plus  pro- 
fondes, mais  est  lui-même  hypertrophié.  La  couche  papillaire 
était  aplatie.  De  grosses  papilles  d'une  longueur  de  i  milli- 
métré et  demi  très  fragiles,  se  trouvaient  sur  la  surface 
supérieure. 

Il  s'agissait,  en  somme,  d'une  atrophie  et  d'une  destruction 
de  la  plus  grande  partie  du  larynx,  avec  rétrécissement 
cicatriciel  de  Torgane. 

Comme  ce  n'est  évidemment  pas  le  papillome,  tumeur 
essentiellement  bénigne,  qui  peut  être  incriminé,  force 
nous  est  d'accuser  les  manœuvres  répétées  d'intubation 
comme  ayant  produit  les  modifications  pathologiques  décrites 
plus  haut. 

Aussi  hien  Tauteur  déconseille -t- il  l'intubation  chez  les 
enfants,  non  certes  d'une  fa^n  absolue,  mais  considérée 
comme  moyen  exclusif  de  traitement  des  papillomes  du 
larynx.  L'intubation,  d'ailleurs,  ne  constitue  qu'un  moyen 
palliatif.  Pour  obtenir  un  résultat  complet,  on  se  trouvera 
bien  mieux  et  on  fera  courir  aux  malades  beaucoup  moins  de 
risques,  en  ayant  recours  à  l'intervention  chirurgicale, 
^i  des  trois  procédés  recommandés,  l'ablation  par  les  voies 
naturelles,  par  le  curettage  ou  la  galvanocautérisation,  la 
trachéotomie  avec  ablation  consécutive  par  en  haut  et  par  en 
bas,  la  thyrotomie,  avec  ou  sans  trachéotomie  préalable, 
'auteur  trouve  le  second  seul  indiqué  chez  les  enfants;  le 
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premier  ne  pourra  être  appliqué  que  chez  les  adultes  ou  les 
grands  enfants,  et,  lorsqu'il  n'y  a  pas  d'urgence,  le  troisième 
est  dangereux.  (iUad.  Record^  a3  mars  1901.) 

D'  JàNKELEVlTCH. 


OREILLES 

Un  cas  de  gangrène  sèche  partielle  de  la  membrane  da 
tympan  consècntive  a  nn  traumatisme  [Sopra  un  ca»o  di 
gangrena  secca  partiale  délia  menxbrana  timpanica  oansecutiva  a 
trauma),  par  le  D'  S.  Monselleb. 

Il  s'agit  d*un  médecin  qui,  à  la  suite  d'un  coup  reçu  sur 
l'oreille  gauche,  eut  une  rupture  de  la  membrane  du  tympan 
dont  il  put  s'assurer  aussitôt  lui-même  en  pratiquant  le  pro- 
cédé de  Valsalva,  et  éprouva  des  bourdonnements  intenses  et 
une  sensation  vague  de  vertige.  Pendant  les  jours  qui  suivirent, 
les  bourdonnements  et  le  vertige  n'ont  fait  que  s'accentuer  ; 
les  bourdonnements  étaient  perçus  non  seulement  dans 
l'oreille  lésée,  mais  aussi  et  avec  la  même  intensité  du  côté 
opposé;  le  malade  avait  une  démarche  quelque  peu  incertaine 
et  éprouvait  du  vertige  et  des  nausées  dans  n'importe  quelle 
position,  surtout  à  la  suile  de  certains  bruits,  comme  ceux 
produits  par  les  omnibus  et  les  voitures.  Certains  sons  lui 
étaient  désagréables  et  lui  causaient  même  des  douleurs,  tels 
les  cris  des  marchands  ambulants,  etc. 

L'auteur  eut  occasion  de  l'examiner  le  lendemain  de  l'acci- 
dent. Il  existait  une  légère  tuméfaction  de  la  région  massé- 
térine  gauche  et  le  tragus  tuméûé  et  endolori  rendait  pénible 
l'introduction  du  spéculum.  La  membrane  du  tympan  pré- 
sentait une  perforation  presque  transversale  dans  son  segment 
postéro-supérieur,  à  peu  de   distance  du  ligament  tympano- 
malléolaire  postérieur  et  presque  parallèle  à  celui-ci.  Les  bords 
de  la  perforation  étaient  couverts  de  caillots  de  sang;  il  existait 
une  légère  rougeur  autour  de  l'apophyse  courte  du  marteau 
et  dans  la  région  de  la  membrane  flaccide,  ainsi  que  le  long  du 
manche  du  marteau.  Tout  le  reste  de  la  membrane  appa- 
i*ai8sait  parfaitement  normal.  Examen  fonctionnel  :  W.  latéra- 
lisé à  gauche;  R.  —  à  gauche,  -\-  à  droite;  Schwabach  pro- 
longé à  gauche;  voix  aphone  perçue  à  6  mètres  à  droite^  à 
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5a  cenlîmètres  à  gauche  ;  montre  à  battements  faibles  perçue  à 
I  mètre  à  droite,  à  3  centimètres  à  gauche;  acoumètre  de 
Polîtzer  perçu  à  la  mètres  à  droite,  à  35  centimètres  à  gauche. 
L'examen  avec  les  diapasons  révéla  également  une  diminution 
considérable  de  l'ouïe  à  gauche.  L'auteur  posa  le  diagnostic  de 
rupture  traumatique  de  la  membrane  du  tympan,  avec  légère 
commotion  labyrinthique  bilatérale.  11  considéra  toutefois  la 
lésion  Libyrinthique  comme  relativement  peu  grave  et  limitée 
seulement  aux  fonctions  statique  et  dynamique  du  labyrinthe. 
Mais  il  n'en  fut  pas  moins  réservé  dans  son  pronostic,  vu  que 
les  troubles  purement  auditifs  observés  dans  ce  cas  étaient 
beaucoup  plus  graves  qu'ils  ne  le  sont  ordinairement  dans  les 
ruptures  de  la  membrane  du  tympan.  Il  admit  donc  la  possi- 
bilité d'une  lésion  de  l'appareil  de  transmission,  inaccessible 
au  diagnostic,  telle  que  la  lacération  d'un  vaisseau  sanguin, 
avec  extravasation  interstitielle  dans  la  muqueuse  endotym- 
panique  (peut-être  dans  le  voisinage  de  la  fenêtre  ovale),  ou 
quelque  altération  des  articulations  des  osselets.  L'auteur  se 
contenta  d'insuffler  dans  le  conduit  auditif  un  peu  d'iodoforme 
et  de  le  fermer  avec  un  tampon.  Il  surveillait  le  malade  tous 
les  jours,  sans  arriver  à  découvrir  la  moindre  sécrétion.  Tout 
paraissait  aller  bien  :  les  douleurs  ont  disparu  dès  le  deuxième 
jour,  les  vertiges  et  l'hyperesthésie  acoustiques  allaient  égale- 
ment en  s'atténuant,  seuls  les  bourdonnements  persistaient 
toujours.  Au  bout  de  quinze  jours,  l'auteur  pratique  une  injec- 
tion avec  une  solution  de  bicarbonate  de  soude  à  i  o/o,  à 
l'effet  d'enlever  la  poudre  d'iodoforme  et  les  grumeaux  de  sang 
desséchés.  Cette  injection  provoque  des  douleurs  assez  vives  et 
une  nouvelle  sensation  de  vertige,  qui  dure  quelques  minutes. 
En  inspectant  alors  la  membrane  du  tympan,  l'auteur  trouve 
qu'à  la.  place  où  existait  autrefois  la  perforation  on  constatait 
maintenant  une  rougeur  plus  marquée  que  sur  le  reste  de  la 
membrane.  Il  put  s'assurer  que  l'injection  avait  produit  une 
rougeur  sur  la  périphérie  de  la  membrane  du  tympan,  le  long 
lu  manche  du  marteau,  dans  le  voisinage  de  la  courte  apo- 
physe et  un  peu  dans  la  partie  centrale  des  segments  anté- 
rieurs; au  contraire,  le  se^m^nt  p93téro-tnférieur  et  la  partie 
inférieure  du  segment  postéro- supérieur    étaient    beaucoup 
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plus  pâles  et  ne  semblaient  pas  avoir  réagi  à  Tirritation  pro- 
duite par  le  lavage.  L'examen  fonctionnel  ne  révéla  aucune 
amélioration.  Pendant  les  jours  suivants,  l'auteur  s'aperçut 
que  la  partie  de  la  membrane  qui  n'avait  pas  réagi  à  l'injection 
paraissait  aussi  moins  brillante  et  tendait  à  prendre  une 
coloration  gris  sale.  Ces  phénomènes  allaient  en  s'accen- 
tuant)  et,  au  bout  de  quelques  jours,  cette  zone  se  trouvait 
entourée  d'une  ligne  rougeâtre,  qui  devenait  de  plus  en  plus 
nette.  Il  s'agissait,  évidemment,  de  nécrose  d'une  partie  de  la 
membrane.  En  effet,  quelques  jours  plus  tard,  vingt-huit 
jours  après  le  traumatisme,  cette  partie  s'est  détachée  sponta- 
nément, laissant  à  sa  place  une  perte  de  substance  uniforme, 
occupant  presque  tout  le  segment  postéro- inférieur  et  une 
partie  du  postéro-supérieur.  La  muqueuse  de  la  caisse  appa*- 
raissait  à  peu  près  normale.  L'auteur  eut  d'abord  l'idée  de 
pratiquer  la  myringoplastie,  mais  y  renonça  bientôt,  sur  le 
conseil  d'un  de  ses  confrères,  et  laissa  les  choses  en  état,  en 
recommandant  au  malade  d'avoir  toujours  le  conduit  auditif 
bouché  par  un  tampon  d'ouate  et  en  lui  prescrivant  les  bains 
de  mer.  x\u  bout  de  six  semaines  les  bourdonnements  avaient 
complètement  disparu,  l'ouïe  s'était  également  améliorée  d'une 
façon  considérable.  Les  bords  de  la  perforation  ont  pris  peu  à 
peu  un  caractère  cicatriciel,  et  la  perforation  elle-même 
diminua  de  beaucoup,  sans  toutefois  se  refermer  complè- 
tement. Il  est  à  remarquer  que  le  malade  n'a  jamais  eu  la 
moindre  affection  auriculaire  et  avait  toujours  eu  l'ouïe  par- 
faite. {Archiv.  ital,  di  laringol.,  n^  a,  1901.) 

Dr  Jankblevitch. 

Des  tranmatismes  du  conduit  auditif  dna  a  des  lésions  du 
maxillaire  inférieur  (Die  durch  Unterkieferlâsionen  verurscuihten 
Gehôrgangsvorlelzungen),  par  le  D'  Hasslauer. 

Sur  33  cas  de  traumatismes  du  conduit  auditif  par  lésions 
du  maxillaire  inférieur  réunis  par  l'auteur,  le  coup  avait  porté 
sur  le  menton  22  fois,  et  7  fois  sur  les  côtés  du  maxillaire* 

Dans  les  observations  personnelles  de  l'auteur,  il  y  avait: 
1  fois  un  coup  reçu  sur  la  joue  droite  avec  le  bois  d'un  fusil, 
I  fois  chute  d'uâe  fenêtre  sur  la  moitié  droite  de  la  tête  et  la 
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régioQ  sous- maxillaire  droite,  i  fois  coup  sur  la  moitié  droite 
de  la  tète,  le  malade  s'étant  heurté  conlre  une  porte. 

Le  traumatisme  du  conduit  auditif  est  facilité  par  l'extrême 
minceur  de  sa  paroi  osseuse  antéro-inférieure,  par  l'absence  de 
molaire  et  la  fermeture  de  la  bouche  au  moment  de  l'accident. 
La  lésion  consiste  quelquefois  en  un  simple  écrasement  ou 
fracture  sous -cutanée  de  la  paroi  antérieure  du  conduit;  le 
plus  souvent,  c'est  une  fracture  compliquée  d'une  déchirure  de 
la  peau  ou  une  fracture  en  esquilles,  avec  pénétration  dans  le 
conduit  de  la  tète  articulaire  luxée.  On  observe,  en  outre,  des 
ecchymoses  de  la  membrane  du  tympan,  la  rupture  de  la 
membrane  par  propagation  de  la  fissure  au  segment  antéro- 
inférieur  et,  par  contre- coup,  au  segment  posléro- supérieur. 
La  fracture  se  propage  quelquefois  à  la  paroi  supéro-interne  de 
la  caisse  (lésion  du  labyrinthe),  à  la  trompe  osseuse,  à  l'apo- 
physe masloîde  et  même  à  la  base  du  crâne.  Dans  a  des  cas 
observés  par  l'auteur,  il  s'agissait  d'une  fracture  de  la  paroi 
anléro- inférieure  du  conduit,  compliquée  d'une  déchirure  de 
la  peau;  dans  un  troisième  cas,  il  existait  en  cet  endroit  une 
simple  contusion  avec  tuméfaction,  tandis  que  la  fissure  se 
dirigeait  en  arrière,  à  travers  l'os  tympanal,  et  était  compliquée 
d'une  déchirure  de  la  peau  au  niveau  de  1a  paroi  postérieure 
du  conduit.  L'auteur  décrit  les  symptômes  et  la  marche  de  ces 
lésions,  et  attire  l'attention  sur  ce  fait  que  les  hémorragies, 
même  abondantes,  de  l'oreille  ne  sont  pas  toujours  l'indice 
d'une  fracture  de  la  base  du  crâne.  En  ce  qui  concerne  le  trai- 
tement, l'auteur  se  prononce  conlre  toute  sorte  d'injection, 
tant  qu'il  n'y  a  pas  d'otorrhée.  (Zeits.  f,  Ohrenheilk.y  XXXV, 
4,  et  Archiv  f.  Ohrenheilk.y  Band  LI,  n<»  a -3.) 

Dr  Jankelevitch. 

Mastoïdite.  Abcès  sous -durai.  Phlébite  suppurée  du 
sinus  latéral.  Ugature  de  la  jugulaire  interne.  Gurettage 
du  sinus.  Hernie  cérébrale.  Qnérison,  par  le  D'  Lombard  et 
H.  Caboche,  interne  des  hôpitaux. 

Il  s'agit  d'une  jeune  ûlle,  de  seize  ans,  atteinte  d'otorrhée. 
Quelques  jours  après  le  début  de  l'écoulement,  apparaissent  de 
la  douleur  rélro- auriculaire,  de  la  céphalée  et  des  nausées. 
Les  symptômes  augmentant,  elle  est  portée  à  l'hôpital,  préseU'» 
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tant  tous  les  signes  d'un  abcès  mastoïdien  avec  accidents 
méningés. 

A  Topération,  on  trouve  la  mastoide  complètement  remplie 
de  pus;  de  plus,  il  existe  une  collection  extra-durale.  On  fait 
Tévideraent  pélro- mastoïdien.  Le  sinus  latéral  mis  à  nu,  de 
couleur  jaune  noirâtre,  ne  bat  pas.  Après  ligature  de  la  jugu- 
laire, le  bout  supérieur,  qui  est  thrombose,  est  curette.  Tam- 
ponnement à  la  gaze  iodoformée.  Préalablement  on  avait 
perforé  la  dure -mère  cérébelleuse  en  arrière  du  sinus  latéral, 
mais  on  n'avait  pas  trouvé  de  pus. 

Toute  la  cavité  opératoire  est  bourrée  de  gaze  iodoformée. 

Quinze  jours  après,  au  moment  de  faire  la  plastique  du 
pavillon,  apparaît  une  hernie  cérébrale  qui,  augmentant  peu  à 
peu,  comble  toute  la  cavité  opératoire.  Un  mois  après  son 
apparition,  la  hernie  avait  le  volume  d'une  mandarine. 

On  a  constaté  que  toutes  les  cautérisations  et  les  irritants 
employés  contre  la  tumeur  cérébrale  n'ont  fait  que  l'augmenter 
de  volume  et  l'infecter.  Les  soins  de  propreté  antiseptiques  et 
la  compression  ont  suffi  pour  arrêter  son  développement,  la  faire 
rétrocéder,  et  amener  l'épidermisation.  Actuellement,  la  cica- 
trice qui  recouvre  la  hernie  cérébrale  fait  une  saillie  du 
volume  d'une  amande,  animée  de  battements.  Cette  saillie 
est  molle,  fluctuante,  complètement  réductible. 

La  tumeur  n'a  entravé  en  rien  la  cure  de  l'otorrhée. 

Enfin,  il  n'y  a  pas  eu  de  retentissement  définitif  sur  l'état 
nerveux  ou  mental  de  la  malade.  {^Ann,  des  mal.  de  VoreillCy 
avril  1901.)  Dr  g.  Dopond. 

Paralysies  oculaires  et  otites»  par  le  D^  de  Lapersonne. 

Le  retentissement  de  l'oreille  interne  sur  les  centres  oculo- 
moteurs  est  aujourd'hui  nettement  démontré.  C'est  ainsi  qu^on 
peut  expliquer  le  nystagmus  et  certaines  paralysies  qui  ont 
été  observées  au  cours  des  otites.  L'auteur  rapporte  l'obser- 
vation d'un  cas  de  paralysie  du  grand  oblique,  au  cours  d'une 
otite.  (Congrès  d'ophtalmologie,  BuU.  méd.y  mai  1901.) 

D'  G.  DuPOND. 

Jtordwtax.  —  Impr.  G.  Uua>uuii.iiOU,  ma  Ouumade,  IL 
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DE  L'ABLATION  EXTEMPORANÉE  DES  AMYGDALES 

EMCHATONNÉES 
SURTOUT    CHEZ   LES   JEUNES    ENFANTS' 

Par  le  D'  Lonit  VACHER,  d'Orléans. 

Au  mois  de  mai  189g,  j'ai  eu  Thonneur  de  vous  présenter 
une  pince  coupante  pour  le  morcellement  des  amygdales 
enchatonnées,  et  d'appeler  votre  attention  sur  les  services 
qu'elle  rend  pour  curetter  complètement  la  loge  amygdalienne, 
quel  que  soit  l'âge  du  sujet. 

Depuis  cette  époque,  j'ai  continué  mes  recherches  sur  cette 
question.  J'ai  fait  un  nombre  considérable  d'ablations 
d'amygdales  par  ce  procédé.  J'ai  obtenu  des  résultats 
excellents,  dans  tous  les  cas,  chez  l'enfant  et  chez  Tadulte. 
C'est  pour  cela  que  je  viens  aujourd'hui,  après  plus  de  trois 
ans  d'expérimentation,  vous  exposer  mon  procédé  dans  tous 
ses  détails  et  vous  montrer  ses  avantages. 

11  est  bien  entendu  que  je  ne  parle  pas  des  amygdales 
pédiculées,  pour  l'ablation  desquelles  le  procédé  de  choix  est 
certainement  l'anse  chaude.  Cette  note  ne  concerne  que  les 
amygdales  enchatonnées,  à  peine  saillantes  entre  les  piliers, 
bien  qu'elles  arrivent  au  contact  à  chaque  contraction  spas- 
modique  du  pharynx.  Nous  savons  tous  combien  la  présence 

I.  Travail  communiqué  k  la  Société  fraoçaitKj  do  laryngologio, 
mai  1901. 
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de  pareilles  amygdales  cause  de  complications  pharyngiennes 
et  otiques.  Elles  produisent  et  entretiennent  les  pharyngites, 
les  otites  moyennes  purulentes,  etc.;  elles  causent  les  amygda- 
lites ou  les  péri -amygdalites  plilegmoneuses,  dont  le  point  de 
départ  est  souvent  la  fossette  sus-amygdalienne. 

Qu'il  me  soit  permis  de  rappeler  ici  quelques  données  ana- 
tomiques  au  sujet  de  celte  fossette,  décrite  en  premier  lieu  par 
Sappez,  m^is  particulièrement  étudiée  par  His  qui  Ta  désignée 
sous  le  nom  defossa  supra  ionsUaris  et  que  j  appelle  «  coupole 
amygdalienne  ». 

Celte  fossette  domine  le. pôle  supérieur  de  Tamygdale  et 
s'étend  sur  une  profondeur  et  une  hauteur  variables  avec 
chaque  sujet. 

Limitée  en  avant  et  masquée  par  le  pli  triangulaire  dont  le 
sommet  se  perd  dans  le  voile  du  palais,  la  base  s'insère  sur  le 
bord  de  la  langue,  et  le  bord  postérieur  se  fixe  sur  la  partie 
moyenne  de  l'amygdale,  en  se  confondant  avec  elle,  cette 
cavité,  véritable  coupole  amygdalienne,  a  une  profondeur  de 
10  à  a5  millimètres. 

Elle  se  dirige  en  haut  et  en  arrière,  sur  la  face  postérieure 
du  péri-staphylîn  interne,  en  avant  du  pharyngo-slaphylin. 
Son  fond  est  voisin  de  la  fossette  de  llosenmuUer,  qui  a  avec 
elle  la  plus  grande  analogie  d'origine  et  de  structure  (Poirier). 
Cette  fossette,  quand  elle  existe,  se  fait  remarquer  par  son  large 
orifice  et  la  paroi  lisse  de  sa  cavité,  qui  ne  renferme  qu'une 
couche  mince  de  tissu  adénoïde,  aplati  ou  trabéculaire 
(Poirier). 

On  se  rend  compte  de  son  existence  en  saisissant  le  p61e 
supérieur  de  l'amygdale  avec  la  pince  à  griffes  spéciales  de 
Saint -Germain,  ou  un  simple  crochet,  et  en  l'attirant  en 
dedans.  L'amygdale  quitte  sa  loge  et  parait  libre  dans  son 
pôle  supérieur,  qui  constitue  le  plancher  de  la  fossette  supra- 
tonsillaire,  le  plancher  de  la  coupole.  Mais  il  est  rare  qu'il 
en  soit  ainsi.  Le  plus  souvent  le  pôle  supérieur  a  contracté  de 
multiples  adhérences  avec  la  coupole.  Un  stylet  pénètre  entrer 


068  trab^ules  sans  pouvoir  contourner  le  sommet  de' 
l'amygdale.  La  fossette  supra -tonsiliaire  se  trouve  alors  rexn-* 
placée  par  plusieurs  réce^sus  supra^tonsillaireSy  la  coupole 
amygdalienne  est  cloisonnée»  Cependant  elle  peut  communi- 
quer par  des  trajets  ininterrompus,  plus  ou  moins  directs, 
avec  une  fossette  sou»-amygdalienne  onfossa  Iriangularis  de 
llis.  Je  m'en  suis  rendu  compte  en  injectant  un  liquide  coloré 
au  fond  de  la  coupole  ;  le  liquide  ressortait  à  la  base  du  pli 
triangulaire)  après  avoir  suivi  la  paroi  externe  de  la  logo 
amygdalienne. 

Les  récessus  supra -tonsillaires  ont  une  grande  importance 
parce  qu'ils  sont  le  point  de  départ  des  abcès  péri-tonsillaires 
et  des  flegmons  péri-amygd^liens.  En  effet,  les  cryptes 
amygdalienne»  qui  regardent  la  coupole  contiennent  très 
souvent  des  produits  caséeux  plus  ou  moins  concrets.  Ces 
cryptes  s'enflamment  à  la  suite  de  causes  multiples,  suppur 
rent  et  provoquent  une  véritable  amygdalite  lacunaire  aiguë. 
Si  la  loge  esMibre,  ce  qui  n'existe  que  5  fois  sur  loo  d'après 
Ktllian,  les  produits  de  ces  amygdalites  circonscrites  s'éva* 
cuent  par  l'espace  libre  de  la  fossette  supra-tonsillaire;  mais 
si  cette  fossette  est  adhérente  en  maints  endroits  à  l'amygdale, 
le  pus,  les  matières  caséeuses  cherchent  une  issue  dans  les 
tissus  voisins,  et  produisent  rapidement  l'angine  phlegmo^ 
lieuse  et  les  péri'^amygdalites  phlegmoneuses  par  infection  de 
voisinage. 

Au  Congrès  de  tgoo,   Ricardo   Botey,  de  Barcelone,   a 
fait  sur  ce  sujet  une  communication  intéressante.  Il  a  insisté 
particulièrement  aussi,  et  d'autres  avant  lui,  sur  la  nécessité  de 
libérer  la  fossette  supra^tonsillaire,  en  extirpant  le  tiers  ou  la 
moitié  supérieure  de  l'amygdale. 
Les   principaux    travaux   publiés   ces    dernières   années 
indent,  si  je  ne  me  trompe,  h  incriminer  plus  particulier 
ement  la  moitié  supérieure  de  l'amygdale  dans  les  amygda- 
les el  péri  «amygdalites  phlegmoneuses  où  à  répétition,  soit 
^tie  l'on  soutienne!  Avec  Chiari,  que  Tangine  phlegmoneuse 
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siège  rarement  sur  l'amygdale,  que  son  lieu  de  prédilection 
est  en  dehors  et  en  haut,  au  fond  de  la  loge  supra-tonsillaire, 
soit  qu'on  admette,  avec  de  nombreux  auteurs,  qu'elle  n'en- 
vahit cette  région  qu'après  infection  profonde  de  quelques 
cryptes  amygdaliennes,  du  pôle  supérieur  de  l'amygdale  ou 
à  la  suite  d'angine  parenchymateuse  aiguë. 

Entre  l'amygdalite  phlegmoneuse  aiguë  et  la  péri-amygda- 
lite phlegmoneuse,  il  est  difficile  d'établir  une  véritable  ligne 
de  démarcation.  Pour  moi,  ce  sont  les  deux  degrés  de  la 
même  infection  :  le  premier  relativement  légci^r,  borné  à  la 
glande,  pouvant  l'envahir  cependant  tout  entière;  le  second 
plus  sérieux,  quelquefois  grave,  envahissant  les  tissus  en 
contact  avec  la  glande,  surtout  dans  son  pôle  supérieur,  le 
voile  du  palais,  la  luette,  pour  se  terminer  quelquefois,  mais 
très  rarement  il  est  vrai,  par  l'adéno-phlegmon  latéro-pha- 
ryngien. 

Cette  péri -amygdalite  est  rare  chez  l'enfant  et  chez  le 
vieiUard,  mais  très  fréquente  de  quinze  à  quarante  ans.  On 
peut  donc  en  prévoir  la  possibilité  chez  les  enfants  porteurs 
de  volumineuses  amygdales  enchatonnées,  sujets  à  des 
poussées  d'amygdalite  aiguë  lacunaire  ou  parenchymateuse. 
La  meilleure  manière  de  prévenir  un  danger  est  d'en 
supprimer  la  cause.  11  devient  donc  tout  naturel  d'enlever  le 
tiers  ou  la  moitié  de  l'amygdale  enchatonnée  jusqu'au  fond 
de  la  loge. 

Chez  les  petits  enfants,  la  présence  d'amygdales  enchaton- 
nées volumineuses  est  un  danger  encore  plus  sérieux  que 
la  péri-amygdalite  phlegmoneuse,  car  l'amygdalite  simple,  les 
angines  qui  accompagnent  les  fièvres  éruptives,  provoquent 
ou  favorisent  les  complications  otiques.  Je  n'ai  pas  à  insister 
sur  la  gravité  de  leurs  conséquences  au  point  de  vue  de 
l'intégrité  de  l'audition  ou  des  complications  méningées. 

Nous  sommes  donc  en  présence  d'un  problème  dont  les 
données  nous  sont  connues,  et  dont  l'unique  solution  est 
Tablation  de  l'organe  cause  de  tout  le  mal  présent  et  à  venir. 
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Mais  les  amygdales  remplissent  certaines  fonctions  physio- 
logiques que  nous  ne  connaissons  pas  encore  complètement. 
Il  peut  paraître  utile  d*en  respecter  une  partie,  bien  que  la 
fonction  d'un  organe  malade  soit  probablement  abolie,  bien 
que  Tablation  complète  des  amygdales  palatines  n*en  prive 
pas  complètement  l'organisme  et  qu'elles  soient  suppléées  par 
les  amygdales  linguale  et  pharyngée.  C'est  donc  la  moitié  ou 
les  deux  tiers  supérieurs  de  l'amygdale  qu'il  faut  extirper 
jusqu'au  fond  delà  loge  en  libérant  complètement  la  coupole. 

Depuis  plus^de  trois  ans,  j'ai  toujours  agi  de  même.  Le 
nombre  de  mes  opérations  d'amygdales  dépasse  un  millier  et 
je  n'ai  jamais  observé  d'hémorragie  sérieuse,  de  complica- 
tions d'aucune  sorte  avec  mon  procédé. 

Dans  le  traité  tout  récent  d'Escat,  de  Toulouse,  se  trouvent 
décrits  les  principaux  procédés  employés  pour  l'extirpation  des 
amygdales.  Les  avantages  et  les  inconvénients  de  chacun  sont 
très  judicieusement  exposés,  ainsi  que  le  procédé  de  choix 
pour  chaque  cas  particulier.  Au-dessous  de  huit  ans,  Escat 
conseille  pour  les  amygdales  libres  l'amygdalotome,  pour  les 
amygdales  enchatonnées  le  morcelleur  de  Ruault  ou  les 
modèles  similaires,  réservant  Tanse  galvanique,  le  morceleur, 
le  bistouri  ou  les  ciseaux,  pour  les  enfants  plus  âgés  et  pour 
les  adultes. 

Comme  tous  les  auteurs  qui  l'ont  précédé,  Escat  avoue  les 
grandes  difficultés  que  l'on  éprouve  chez  les  petits  enfants 
porteurs  d'amygdales  enchatonnées.  Le  plus  petit  numéro 
d'amygdalotome  les  effleure  ou  blesse  les  piliers  ;  le  morceleur 
ne  peut  se  manier  dans  ces  petites  bouches;  on  ne  peut 
curetter  le  fond  de  la  loge.  —  Pour  les  enfants  au-dessous  de 
quatre  ans  on  est  presque  désarmé,  tandis  que  mon  procédé 
donne  chez  eux  des  résultats  parfaits,  bien  supérieurs  à  tous 
ceux  obtenus  jusqu'à  ce  jour. 

Ce  procédé  est  bien  simple.  Au  lieu  du  morceleur  de 
Ruault,  excellent  instrument  quand  on  a  de  l'espace,  mais 
qui,  cependant,  ne  permet  pas  de  curetter  le  fond  de  la  loge, 
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car  avec  lui  on  se  borne  à  réséquer  ce  qui  dépasse  les  piliers, 
j'emploie  un  instrument  plus  simple  et  plus  facile  h  manier. 

Je  creuse,  j'excave  l'amygdale  avec  une  pince  formée  de 
deux  cuillères  tranchantes.  J*en  ai  fait  construire,  par  la 
maison  Collin,  plusieurs  modèles  de  grandeur  et  de  courbe 
difîérenles,  permettant  de  s'en  servir  pour  les  plus  jeunes 
enfants  et  pour  les  adultes.  J'ai  enlevé  des  amygdales  encha- 
tonnées  h  des  enfants  de  huit  k  dix  mois,  chez  lesquels  il  était 
impossible  d'employer  le  morceleur  ou  Tamygdalolome. 

J'ai  besoin  d'entrer  dans  quelques  détails  au  sujet  du 
manuel  opératoire  : 

I"  U  est  nécessaire  de  bien  se  rendre  compte  de  la  forme 
de  l'amygdale,  de  ses  adhérences.  Après  une  légère  pulvéri- 
sation Cocaïnée,  il  faut,  avec  un  stylet  recourbé,  contourner 
l'amygdale  pour  reconnaître  ses  dimensions  en  bas  en  arrière, 
voir  si  son  pôle  supérieur  est  plus  ou  moins  libre,  quelle  est 
la  profondeur  de  la  coupole. 

3'  Il  faut  respecter  non  seulement  les  piliers,  mais  le  pli 
triangulaire.  Tous  les  opérateurs  sont  d'accord  pour  respecter 
l'intégrité  des  piliers,  surtout  du  pilier  antérieur,  mais  on 
n'attache  pas  d'importance  au  pli  triangulaire.  Je  crois  qu'il 
faut  aussi  le  respecter  et  commencer  par  le  délaclier 
de  l'amygdale;  on  évitera  ainsi  plus  sûrement  des  hémorra- 
gies, et  les  suites  de  l'ablation  de  l'amygdale  seront  moins 
douloureuses. 

Pour  libérer  l'amygdale  du  pli  triangulaire  une  précaution 
importante  est  à  prendre  :  il  faut  faire  toute  la  section  en 
tissa  amygdalicn.  Cette  section  n'est  pas  douloureuse  et  donne 
une  hémorragie  insignifîante.  Il  pourrait  ne  pas  en  ôtrc  de 
même  si  la  section  intéressait  le  ligament  triangulaire  ou  le 
pilier.  J'ai  fait  construire  des  ciseaux  coudés  à  angle  droit  qui 
rendent  de  grands  services  soit  pour  détacher  l'amygdale  du 
pli  triangulaire,  soit  pour  sonder,  disciser  les  cryptes,  ouvrir 
les  récessus.  J'ai  appris  depuis  que  le  D*^  Lermoyez,  avant  moi, 
avait  imaginé  des  ciseaux  identiques.  On  les  introduit  d'abord 
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fermes  pour  sonder  les  cryptes  et  les  récessus,  puis  on  lei^ 
retire  pour  pratiquer  la  discision  entre  leurs  branches:  Je  ne 
pense  pas  qu'ils  exposent  aux  hémorragies  si  Ton  a  bien  soin 
de  ne  faire  les  sections  qu'en  tissu  amygdalien,  comme  je  le 
recommande  tout  particulièrement. 

Mais,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  il  n'est  pas  néces- 
saire de  libérer  l'amygdale  avant  de  la  creuser  avec  mes 
pinces. 

Voici  mon  manuel  opératoire  :  j'opère  toujours  avec  un 
bon  éclairage  frontal  le  miroir  électrique  de  Clar,  de  soite 
que  la  position  du  malade  m'est  inditTérentc.  Il  peut  donc 
être  tenu  sur  les  genoux  dans  la  position  classique  pour  l'opé- 
ration des  végétations  adénoïdes,  ou  maintenu  sur  un  fauteuil 
à  dossier  mobile,  comme  je  le  fais  de  préférence. 

Mes  pinces  et  un  abaisse -langue  sont  les  seuls  instruments 
nécessaires.  Les  pinces  doivent  être  introduites  fermées, 
perpendiculairement  aux  pQiers,  jusqu'au  contact  de  l'amyg- 
dale. On  s'assure  qu'elles  sont  en  position  convenable,  on  les  ^ 
pousse  contre  l'amygdale  en  les  ouvrant  plus  ou  moins, 
suivant  la  quantité  qu'on  veut  sectionner  du  premier  coup  ; 
puis,  on  les  referme  à  fond.  Comme  il  reste  d'ordinaire 
quelques  brides  qui  ne  sont  pas  sectionnées,  on  imprime  à  la 
pince  un  mouvement  de  rotation  sur  son  axe  pour  rompre 
ces  brides,  sans  tirer  sur  la  pince  pour  ne  pas  provoquer  % 
d'arrachement  étendu.  Celte  première  prise  faite,  la  pince  est 
retirée  rapidement,  plongée  dans  de  l'eau  chaude  aseptique, 
où  elle  abandonne  la  partie  sectionnée,  puis  reportée  fermée 
contre  l'amygdale  pour  la  seconde  prise.  En  quelques  coups 
de  pince,  on  a  curette  les  deux  tiers  supérieurs  de  la  loge 
amygdalienne,  sans  toucher  les  piliers,  sans  sectioryier  le  pli 
•riangulaîre.- 

Lorsqu'on  est  ambidextre,  on  change  de  main  pour  l'amyg- 
dale gauche,  la  main  droite  prenant  l'abaisse-langue,  la  main 
gauche  se  servant  de  la  pince  ;  mais,  si  l'on  veut  enlever  les 
leux  amygdales*  de  la  main  droite,  on  prend  pour  l'amygdale 
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gauche  une  pince  coudée  doot  le  mouvement  est  très  fÂcHe: 
La  forme  arrondie  des  cuillères,  après  Tin  troductton  de  la  pince 
fermée,  protège  complètement  les  piliers  contre  une  blessure; 
on  peut  aller  sans  crainte  jusqu'au  fond  de  la  loge.  Je 
commence  toujours  par  l'amygdale  la  plus  volumineuse. 
L'aide  qui  maintient  la  tête  appuyée  contre  le  dossier  du  fau- 
teuil peut  faire  saillir  les  amygdales  en  dedans  par  une  forte 
pression  derrière  l'angle  de  la  mâchoire.  Il  arrive  parfois  qu'en 
imprimant  à  la  pince  un  mouvement  de  rotation,  il  se  produit 
un  peu  d'arrachement  de  tissu  amygdalien  ;  je  n'en  ai  jamais 
vu  résulter  d'hémorragie  abondante  ;  sur  le  nombre  considé- 
rable d'ablations  d'amygdales  que  j'ai  faites  depuis  plus  de 
trois  ans  avec  mon  procédé,  je  n'ai  jamais  observé  d'accident 
sérieux. 

L'opération  fmie,  j'ai  l'habitude  de  porter  au  fond  de  la 
loge  un  tampon  d'ouate  stérilisée  roulée  dans  de  la  ferri- 
pyrine,  de  l'alun,  du  tanin,  ou  de  l'eau  oxygénée  à 
ao  volumes.  Je  fais  aussi  sucer  de  la  glace  pendant  quelques 
instants. 

Une  objection  me  sera  faite  certainement  :  avec  mes  pinces, 
le  morcellement  des  amygdales  expose  à  des  hémorragies 
abondantes,  qui  peuvent  être  graves  chez  de  jeunes  enfants, 
en  provoquant  une  anémie  sérieuse.  Je  tiens  à  y  répondre 
d'avance.  L'ablation  des  amygdales  par  mon  procédé  ne 
donne  jamais  lieu  à  une  hémorragie  comparable  à  celle  qui 
se  produit  à  la  suite  de  l'ablation  des  végétations  adénoïdes. 
On  doit  toujours  sectionner  en  tissu  amygdalien.  Le  badi- 
geonnage  de  la  loge,  comme  je  l'indique  plus  haut,  arrête 
immédiatement  l'écoulement  sanguin.  Je  n'ai  jamais  observé 
d'acciden^  d'hémorragie  secondaire.  Je  n*ai  jamais  été 
obligé  de  faire  prendre  de  l'hémoglobine  pour  relever  l'état 
général,  combattre  une  anémie  à  la  suite  de  l'ablation  des 
amygdales  par  mon  procédé. 

Comme  vous  le  voyez.  Messieurs,  avec  des  ciseaux  coudés 
très  étroits,  qui  remplissent  l'office  de  stylet  et  do  bistouri, 
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avec  ane  pince  et  un  abaisse-langue,  on  peut  intervenir 
rapidement  et  sûrement  dans  tous  les  cas  qui  peuvent  se 
présenter. 

Cette  méthode  a  maintenant  fait  ses  preuves,  et  j'espère 
que  vous  voudrez  bien  m  accorder  qu'elle  réalise  quelque 
progrès  dans  l'ablation  extemporanée  des  amygdales  encha- 
tonnées  chez  les  jeunes  enfants,  chez  qui  cette  opération 
importante  était  forcément  incomplète  et  particulièrement 
difficile  jusqu'à  ce  jour. 


ABCÈS    PROFOND    DU    COU 

CONSÉCUTIF   A   UNE   OTITE   GRIPPALE    LATENTE* 
Par  le  Dr  Ariftide  MALHERBE,  de  Paris. 

Messieurs, 

J'ai  l'honneur  de  vous  présenter  une  observation  que  je 
crois  intéressante  pour  les  motifs  suivants: 

i*"  Parce  qu'elle  montre  que  certains  abcès  peuvent  avoir 
pour  origine  une  otite  méconnue  ; 

a"*  Parce  qu'elle  vient  à  l'appui  de  cette  idée  que  j'ai  déjà 
soutenue,  à  savoir  qu*à  la  suite  d'une  infection  otique  il  peut 
se  produire,  à  la  faveur  de  cavités  closes  évoluant  secondaire- 
ment, des  accidents  à  échéance  plus  ou  moins  éloignée  >  ; 

3*  Parce  qu'elle  est  un  exemple  qu'il  peut  exister  vers  la 
pointe  de  l'apophyse  des  fissures  ou  pertuis  préformés, 
capables  de  favoriser  la  diffusion  du  pus  en  dehors  de  l'os, 
sans  lésion  anatomique  de  celui-ci. 

Voici  cette  observation  : 

Observation.  —  Le  15  décembre  19.1\  M^i*  M.  de  M...,  âgée  de 
seize  ans,  accompagnée  de  sa  mère,  vint  me  trouver  à  mon  cabinet, 

I.  Travail  commuaiqué  à  la  Société  française  de  laryngologie, 
mai  1901. 

a.  Aristide  Malhbrbe,  La  cavité  close  dans  Totite.  Son  traitement  par 
révidement  pétro-masloïdien  {BuU.  méd.,  a5  juillet  igoo). 
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pour  des  douleurs  qu'elle  ressenfait  dâhsT-oreille  draite  et  pour  ane 
grosseur  au  coq  siégeant  du  même  côté. 

Cette  Jeune  fille,  grande  et  forte,  avait,  jusque  dans  ces  derniers 
temps,  toujours  été  bien  portante. 

En  l'interrogeant,  J'apprends  qu*au  début  de  Tannée  1900,  le 
28  janvier,  elle^  contracta  la  grippe,  et  dut  rester  trois  semaines 
environ  à  la  chambre. 

Durant  cette  grippe,  elle  ressentit,  dans  Toreille  droite,  quelques 
douleurs  vagues,  et  quelques  bruits,  auxquels  elle  ne  porta  pas 
grande  attention.  Pas  d'écoulement.  Mais  bientôt  apparut  derrière 
le  pavillon,  au  niveau  de  la  pointe  de  Tapophyse  mastoïde,  une 
tuméfaction  ayant  le  volume  d'une  noisette,  légèrement  bilobée, 
molle  et  déterminant  quelques  douleurs,  avec  sensation  de  tirail- 
lements. 

Bien  que  la  jeune  fille  toussât  encore  un  peu,  elle  rentra  après 
trois  semaines  passées  chez  elle,  au  couvent,  ayant  toujours  sa 
i  grosseur  derrière  Toreille. 

Peu  de  temps  après,  sévissait  dans  ce  couvent  une  épidémie  de 
rougeole,  et,  le  23  mai,  W^^  M.  de  M...  prenait  cette  maladie.  La 
fièvre  fut  des  plus  légères,  et  dura  à  peine  huit  jours;  la  malade 
n'en  garda  pas  moins  la  chambre  jusque  vers  le  20  juin. 

Pendant  la  rougeole,  la  tuméfaction  de  la  pointe  de  l'apophyse 
sembla  diminuer,  mais  en  même  temps  apparut  un  peu  plus  bas, 
dans  la  région  supérieure  et  latérale  du  cou,  une  tumeur  assez  volu- 
mineuse, se  continuant  avec  celle  de  la  pointe  de  l'apophyse;  peu  à 
peu  cette  dernière  disparut,  laissant  seule  celle  du  cou,  devenue 
plus  grosse. 

C'est  à  ce  moment  que,  sur  les  conseils  d'un  médecin,  notre  Jeune 
malade  partit  pour  la  Bourboule,  le  29  juin.  Là,  elle  y  subit  un 
traitement  complet:  bains  d'une  demi-heure  à  30^,  douches  locales 
sur  le  cou  tous  les  jours,  massages  de  la  tumeur  pendant  environ 
quinze,  jours,  pommades  fondantes.  Les  douches  et  le  massage  lui 
«..  causèrent  particulièrement  de  la  douleur.  Le  traitement  ne  déter- 

mina aucun  résultat  du  côté  de  la  tumeur,  mais  il  pi-ovoqu-a  des 
douleurs  lancinantes  dans  l'intérieur  de  l'oreille  et  quelques 
bourdonnements. 

Le  iO  août,  elle  se  rendit  en  Alsace- Lorraine  où,  pendant  son 
séjour,  elle  suivit  un  traitement  se  composant  de  bains  d'eau  ferru- 
gineuse et  de  pommades,  sans  plus  de  succès. 

Quant  elle  rentra  à  Paris,  au  commencement  d'octobre,  elle  avait 
>  encore  sa  tumeur;  cependant  celle-ci  était,  •  dit-elle,  légèrement 

descendue  et  paraissait  moins  volumineuse; 
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Cependant  l'état  général  de  la  malade  était  loin  d*êlre  satisfaisant, 
elle  avait  considérablement  maigri  et  elle  se  plaignait  continuelle- 
ment d'une  fatigue  générale. 

Enfin,  dès  le  commencement  de  novembre,  elle  perdit  tout  appétit, 
les  douleurs  qu'elle  ressentait  Tempôchaient  de  dormir  la  nuit.  Du 
côté  de  l'oreille,  elle  se  plaignit  de  douleurs  continuelles  s'accom- 
pagnant  de  bruits  plus  répétés.  Un  torticolis  lui  immobilisait  la  léte, 
et  l'obligeait  à  se  mouvoir  tout  d'une  pièce. 

La  déglutition  des  solides  était  notablement  gênée  et  occasionnait 
de  la  douleur^  qui  contribuait  à  empêcher  de  manger;  seuls  les 
liquides  passaient  assec  bien. 

La  malade  consulta  à  Paris  de  nombreux  confrères  et  des  spécia- 
listes. Presque  tous,  sauf  un  ou  deux,  pensèrent  à  une  adénite 
slrumeuse  et  lui  conseillèrent  différents  traitements  médicaux. 

C'est  à  ce  moment  que  J'examinai  la  Jeune  fllle,  et  voici  ce  que  je 
constatai  : 

La  région  carotidienne  droite  présentait  à  la  vue  une  tuméfaction 
lisse,  de  coloration  normale,  qui  se  continuait  insensiblement  avec 
les  parties  voisines,  et  répondait  pour  sa  limite  supérieure  à  une 
ligne  passant  à  i  centimètre  et  demi  au-dessus  de  l'os  hyoïde,  et 
pour  sa  limite  inférieure  &  une  ligne  correspondant  au  bord  supé- 
rieur du  thyroïde;  elle  mesurait  environ  6  centimètres  dans  son 
diamètre  vertical. 

La  palpatlon  révélait  que  la  peau  était  intacte,  non  tendue  et  non 
adhérente  aux  parties  sous-jacentes.  Sous  la  peau,  se  dessinait  le 
muscle  stcrnocléido- mastoïdien,  tendu  comme  une  sangle  sur  la 
tumeur  qu'il  bridait  dans  le  sens  longitudinal.  En  faisant  con- 
tracter ce  muscle,  on  sentait  qu'il  passait  manifestement  en  avant 
d'elle. 

Quand  on  appliquait  les  doigts  sur  la  tuméfaction,  là  surtout  où 
elle  n'était  pas  bridée  par  le  muscle,  et  quand  on  plaçait  celui-ci 
dans  le  relâchement,  il  était  très  facile  d'obtenir  une  sensation  de 
fluctuation  profonde.  Cette  manœuvre  était  légèrement  douloureuse. 
11  s'agissait  sans  aucun  doute  d'une  collection  liquide. 

De  plus,  on  sentait  sur  le  trajet  des  vaisseaux  carotidiens,  et 
seulement  à  ce  niveau,  des  battements  isochrones  au  pouls;  la 
cjllection  H  juide  —  évidemment  de  nature  purulente  —  était  donc 
placée  en  arrière  du  paquet  vasculonerveux  du  cou  qu'elle  soulevait. 

Voilà  ce  que  révélait  l'examen  de  la  tumeur  du  cou. 

Du  côté  de  l'oreille,  l'inspection  de  l'apophyse  mastoïde  ne  pré- 
sentait rien  d'anormal. 

La  palpation  déterminait  une  douleur  constante  et  très  manifeste 
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ission  «a  niveau  de  U  région  de  l'antre.  La  traction  du 
a  causait  pai  d«  douleur. 

auditif  normal. 

na  tjmpanique  mobile,  mais  légèrement  dépolie,  avec 

e  long  du  manche  du  marteau^ 

itérisroe  de  la  trompe  démontrait  que  la  muqueuse  pré- 

ceilain  gonflement  que  l'air  arriTiit  cependant  &  Taincre, 

déterminer  d'amélioration  de  l'audition. 

m  de  l'ouïe  indiquait  qu'il  exÎBlait,  de  ce  cAlé,  une  dimi- 

8  mar<]uée  de  la  faculté  auditive. 

lètre  de  Polîizer  n'était  entendu  qu'i  a  mètres;  te  diapa- 

i  i5  centimètres;  la  voii  haute  i  5  mètres,  et  la  *oii 

ft  3  mètres. 

!  me  parut  donc  indiscutablement  touchée. 
>s  diO'érenla  examens,  il  était  diflleile  de  ne  pas  admettre 
It  une  reklion  éiidente  entre  la  tumeur  du  cou  et  l'état 
i.  Cette  conviction  était  encore  accrue  par  les  comme' 
ttumis  par  la  malade  et  son  entourage. 
,  la  Tagon  dont  avait  débuté  l'affection;  les  petits  élan- 
'ssenlis  par  la  malade  dans  l'oreille  pendant  le  cours  de 
bientôt  suivis  de  l'apparition  d'une  tuméfaction  au  niveau 
e  de  l'apophyse;  la  marche  delà  tumeur  après  une  infec- 
lique  venant  presqueimniédlatement  après  la  grippe,  tout 
iblement,  ne  ressemblait  guère  A  révolution  d'une  adénite 

ajoute  l'inerncacité  des  diOérents  traitements  longtemps 
douleurs  dans  l'oreille,   les  bruits,  le  changement  de 

.  tumeur,  la  diminution  de  l'audition,  on  était  bien  forcé 

I  qu'il  existait  un  rapport  étroit  entre  les  accidents  du  cou 

no  mènes  auriculaires  conslatés. 

gnostic  dès  lors  fut  : 

m  purulente  profonde  du  cou  d'origine  auriculaire  et 

e  à  une  infection  grippale. 

rrasser  la  malade  de  aa  tumeur  en  donnant  isiue  1  la 
purulente  ; 

ser  une  guérison  radicale  en  pratiquant  l'ouverture  de 
ojenne  pour  nettoyer  et  désinfecter  le  fojer  primitif, 
ion  étant  décidée,  je  résolus  de  commencer  par  H  la 
partie  de  l'intervention  aQn  d'éviter  toute  infection  et  â 
l'oreille  d'une  contamination  possible  par  l'écoulement 
lu  pus  après  ouverture  de  l'abcès. 
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Opération,  —  Lt  21  décembre  1900^  la  jeune  malade  étant 
endormie  aa  chloroforme,  je  pratiquai  dans  le  sillon  rélro-auricu- 
laire  une  incision  de  5  centimètres  se  terminant  au  niveau  de  la 
pointe  de  l'apophyse.  Après  décollement  du  périoste  et  écartement 
des  lambeaux  avec  pavillon  rabattu  en  avant,  j'attaquai  l'antre  à  la 
gouge  et  au  maillet. 

Pas  de  pus,  seulement  de  l'épaississement  de  la  muqueuse  qui 
est  granuleuse  et  tuméOée.  L'aditus  était  très  rétréci.  Après  l'avoir 
agrandi,  j'explorai  la  caisse,  qui  présentait  les  mômes  lésions,  mais 
pas  de  pus. 

La  paroi  inférieure  de  l'antre  communiquait  assez  largement 
avec  les  cellules  de  la  pointe;  je  les  ouvris  toutes,  et  là  encore  je 
constatai  la  ipéme  altération  de  la'  muqueuse,  qui  est  épaisse 
et  granuleuse,  mais  toujours  pas  de  pus.  En  explorant  les  cellules 
inférieures  de  la  pointe,  je  constatai,  après  avoir  gratté  la  mu- 
queuse, et  enlevé  quelques  bourgeons  charnus,  un  fin  pertuis, 
siégeant  en  bas  et  en  arrière,  qui  ne  me  permit  pas  d'introduire  un 
stylet,  mais  qui  laissait  facilement  passer  un  crin  de  Florence. 

J'arrêtai  là  toute  exploration,  car  il  ne  m'était  pas  possible 
d'atteindre  par  là  la  collection  purulente  du  cou,  et,  bien  que 
rinfcction  ait  dû  suivre  cette  voie,  je  résolus  d'aller  à  la  recherche 
de  l'abcès  directement  pour  y  placer  un  drain  dans  une  position 
déclive. 

Après  avoir  soigneusement  curette  toutes  les  cellules  de  l'extré- 
mité de  l'apophyse,  ainsi  que  l'antre,  et  touché  toutes  ces  parties 
avec  an  tampon  imbibé  d'eau  oxygénée  à  12  volumes,  je  me  conten- 
tai de  désinfecter  la  caisse  avec  la  même  solution. 

Je  laissai  une  fine  mèche  de  gaze  stérilisée  pour  bourrer  les 
cavités  mastoïdiennes,  et  après  incision  du  conduit  membraneux, 
je  faisais  sortir  l'extrémité  de  la  mèche  au  niveau  du  méat;  une 
autre  fut  introduite  dans  le  conduit  pour  maintenir  sa  forme..  Six 
points  aux  crins  de  Florence  réunirent  directement  le  pavillon  à  la 
lèvre  postérieui*e  de  l'incision.  Pansement:  gaze  stérilisée  et  ouate. 

Restait  la  tumeur  cervicale. 

J'incisai  la  peau  dans  une  étendue  de  4  centimètres,  au  niveau 
du  bord  antérieur  du  sterno-mastoîdien.  Cette  incision,  qui  peut 
paraître  insuffisante,  fut  pratiquée  avec  cette  dimension  exiguë, 
dans  un  but  d'esthétique.  Après  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  je  sectionnai  successivement  le  muscle  peaucier  assez  épais, 
l'aponévrose  cervicale  superficielle  et  mettais  à  nu  le  bord  anté- 
rieur du  muscle  sterno-mastoîdien.  Effondrant  le  feuillet  moyen  de 
Vaponévrose  cervicale,  je  trouvai  un  ganglion,  d'ailleurs  sain,  qnf) 
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par  suite  de  l*exig>uîté  de  ma  boutonnière,  gênait  mes  manœuvres; 
je  l'extirpai  et  découvris  ainsi  le  faisceau  vasculo-nerveux  du  cou, 
que  je  réclinai  en  dehors;  immédiatement  dessous  et  séparé  seule- 
ment par  la  paroi  postérieure  de  la  gaine  vasoolairei  se  trouvait 
Tabcès.  Protégeant  le  plus  possible  la  plaie  à  Taide  d'une  corn- 
presse,  j'ouvris  alors  la  collection  avec  Textrémité  de  la  sonde 
cannelée;  il  s'écoula  aussitôt  enTtron  un  verre  à  bordeaux  de  pus 
fluide,  jaune  citrin,  et  qu'un  examen  ultérieur  montra  renfermant 
des  streptocoques. 

En  explorant  la  cavité  de  l'abcès,  je  constatai  qu'il  remontait 
assez  haut  sur  les  parties  latérales  de  l'œsophage. 

Je  touchai  soigneusement  toute  la  cavité  avec  une  mèche  de 
gaze  imbibée  d'eau  oxygénée*  et  je  plaçai  dans  la  profondeur  un 
drain  de  5  centimètres  de  longueur. 

La  peau  fut  ensuite  réunie  à  l'aide  de  quatre  crins,  et  le  drain 
fixé  par  l'un  d'eux  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie. 

Comme  pansement,  gaze  et  ouate  stérilisée,  le  tout  maintenu  A 
l'aide  d'une  bande. 

Durée  de  l'opération:  i  heure  so  minutes. 

Les  suites  opératoires  furent  excellentes.  Aucune  fièvre.  Le  len- 
demain et  le  surlendemain,  la  malade  se  plaignit  d'une  légère 
douleur  en  avalant.  ' 

Le  huitième  jour,  j'enlevai  les  fils  derrière  l'oreille  et  au  cou.  1^ 
réunion  des  deux  plaies  était  parfaite.  La  mèche  auriculaire  fut 
supprimée,  mais  je  laissai  le  drain,  bien  qu'il  n'y  eût  aucun  suinte- 
ment, à  cause  du  décollement  produit  par  l'abcès,  et  par  prudence; 
je  me  contentai  seulement  de  le  raccourcir  un  peu,  et  je  refis  le 
même  pansement  à  la  gaze  stérilisée. 

.Deux  jours  après,  le  pansement  rétro -auriculaire  consista 
dans  un  peu  de  collodion.  Au  cou,  j'enlevai  définitivement  le 
drain  et  laissai  un  léger  pansement  à  la  gaze  deux  jours 
encore  pour  permettre  à  l'orifice  du  drain  de  se  fermer;  après 
quoi,  je  mis  sur  l'incision  une  petite  bandelette  de  gaze  mainte* 
nue  par  un  peu  de  collodion  pour  protéger  la  cicatrice  contre 
les  frottements. 

La  jeune  malade,  complèten^ent  guérie,  a  repris  son  caractère 
gai,  son  appétit  est  revenu;  elle  a  engraissé  et  elle  ne  souffle 
plus. 
i  L'audition   a   considérablement  augmenté,  mais  offre   encore 

\  quelque  difi'érence  avec  l'autre  côté. 

I  Je  l'ai  revue  ces  jours-ci,  et  j'ai  pu  constater  que  son  état  est 

resté  parfait.  ^ 


L 
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Voîlà,  Messieurs,  Thistoire  de  cette  malade. 

Qu'y  voyons-nous?  et  quel  enseignement  pratique  pou- 
vons-nous en  retirer? 

C'est  d*abord,  comme  cause  première,  la  grippe  et  sa 
manifestation  rhino-pharyngée.  De  là,  rinfcclion  a  gagné  la 
caisse  par  la  trompe,  puis  Tantre  et  les  cellules  mastoïdiennes 
donnant  lieu  à  une  otite  grippale  latente;  nous  savons,  en 
effet,  que  Totite  grippale  ne  reste  guère  cantonnée  à  la  caisse, 
mais  qu'elle  a  une  tendance  toute  particulière  à  se  propager 
aux  cellules  mastoïdiennes. 

Puis,  tandis  que  la  régression  se  produisait  dans  les 
premières  voies,  Tinfeclion  otique,  élaborée  en  cavité  close, 
s'est  propagée  à  travers  la  paroi  inférieure  des  cellules 
mastoïdiennes,  —  probablement  grâce  à  rorificc  que  nous 
avons  constaté  chez  notre  malade  et  qu'il  n'est  pas  rare  de 
rencontrer  chez  certains  sujets,  —  et  a  abouti  à  un  abcès 
profond  du  cou. 

Les  signes  accusés  par  la  malade  sont  d'abord  peu  mar- 
qués et  passent  presque  inaperçus  ;  quelques  douleurs  dans 
l'oreille,  quelques  bruits,  suivis  bientôt  de  l'apparition  d'une 
tuméfaction  à  la  pointe  de  l'apophyse  mastoïde. 

EnPm,  sous  l'influence  d'une  infection  nouvelle,  la  rougeole, 
la  collection  qui  s'est  formée  ne  larde  pas  à  augmenter  et  à 
descendre  peu  à  peu,  causant  les  différents  troubles  dont 
nous  avons  parlé,  par  sa  progression. 

Et  tout  cela  sans  grande  réaction  ;  l'affection  présente  une 
évolution  torpide,  à  allure  insidieuse,  qui  la  fait  méconnaître, 
et  Ton  pense  à  une  adénite  strumeuse,  malgré  les  symptômes 
accusés  du  côté  de  l'oreille  et  le  siège  particulier,  profond,  de 
l'abcès. 

Pour  expliquer  révolution  des  phénomènes,  le  mécanisme 

e  la  cavité  close  me  paraît  ici  devoir  être  invoqué. 

Nous  savons  aujourd'hui  que  les  cas  de  mastoïdite  précédée 
^'une  simple  otite  catarrhale,  sans  perforation  du  tympan, 
ont  loin  d'être  rares,  et  que  les  mastoïdiles,  dites  autrefois 


primitives,  diminuent  à  mesure  qu*on  çxan(iine  plus  attenti- 
vement l'oreille. 

Ainsi  donc,  le  processus  inflammatoire  de  la  caisse  est 
susceptible  d'arriver  à  la  guérison,  alors  qu'un  foyer  infec- 
tieux persiste  encore  dans  l'antre  ou  dans  les  cellules  de 
l'apophyse;  ce  foyer,  sous  l'influence  de  la  formation  d'une 
cavilé  close  se  produisant  secondairement,  exalte  sa  virulence 
et  tend  à  se  propager  soit  à  la  surface  de  l'os  où  il  est 
enfermé,  en  altérant  plus  ou  moins  cet  os  quel  qu'en  soit  le 
point,  soit  par  la  migration  simple  de  micn>organismes  par 
une  perforation  préformée  de  cette  paroi.  Dans  le  premier 
cas,  nous  avons,  ou  bien  la  mastoïdite  externe,  avec  abcos 
sousK^utané,  ou  bien  la  mastoïdite  inférieure,  dite  de  Bezold  ; 
dans  le  second,  nous  avons  les  abcès  sans  lésions  osseuses 
de  l'apophyse,  du  côté  des  méninges,  du  sinus,  ou  les  col- 
leclions  profondes  du  cou,  comme  notre  observation  en  est  un 
exemple.  Ici,  le  pus  ne  provoque  pas  de  carie  locale  de  la 
paroi  osseuse,  mais  il  profite  d'un  ou  de  plusieurs  orifîces 
préformés. 

Quelle  doit  être  dans  l'occurrence  la  conduite  du  chirurgien  ? 

Doit-il  se  contenter  de  vider  simplement  l'abcès  cervical  et 
borner  là  son  action?  Nous  ne  le  pensons  pas.  11  doit,  avant 
tout,  suivant  nous,  ouvrir  largement  les  cavités  de  l'oreille 
moyenne,  où  réside  primitivement  le  foyer  originel,  les  désin- 
fecter soigneusement  et  s'opposer  ainsi  à  la  formation  nouvelle 
de  cavités  closes  secondaires. 

C'est  seulement  après  qu'il  abordera  avec  eflicacité  la 
collection  purulente,  quelle  que  soit  d'ailleurs  la  direction  que 
cette  collection  ait  suivie. 

Telle  est,  Messieurs,  avec  les  réflexions  qu'elle  m'a  suggérées, 
l'observation  dont  je  viens  de  vous  entretenir.  Elle  m'a  paru 
de  nature  à  éclairer  la  pathogénie,  encore  obscure,  de  certains 
abcès  profonds  du  cou. 


*  •  * 

VOLUMINEUX    CHONDROME    NASAL 

OPÉRÉ    PAR    LES   VOIES    TiATURELLES  ' 

par  le  D^  E.  ESGAT,  de  Toulouse. 

Observation.  —  M.  Â.  B...,  de  Lapagèze  (Tarn),  âgé  de  soixante- 
deux  ans,  vient  me  consulter  le  7  novembre  1900.  Ce  malade  présente 
sur  la  face  la  cicatrice  très  nette  de  la  résection  temporaire  du  nez 
parla  méthode  d'Ollier  ;  la  circulation  veineuse  profondede  la  face, 
interrompue  au  niveau  de  la  ligne  de  suture,  marquée  par  une 
ligne  blanche,  est  suppléée  par  une  circulation  veineuse  superfi- 
cielle,  qui  arborise  les  deux  faces  latérales  du  nez.  Le  màîade  tient 
constamment  le  mouchoir  à  la  main  pour  éponger  son  œil  gauche, 
atteint  d*épiphora,  Symptôme  relevant,  suivant  toute  vraisemblance, 
d'une  oblitération  cicatricielle  sur  le  trajet  des  voies  lacrymales; 
répiphora  existe,  en  effet,  depuis  la  première  opération;  on  ne 
saurait  donc  Tattribuer  au  développement  actuel  de  la  tumeur. 

Il  me  raconta  qu'il  avait  été  opéré  par  un  chirurgien,  le  12  mai 
1896,  pour  une  tumeur  nasale  qui  avait  oblitéré  sa  fosse  nasale 
gauche^  mais  il  ne  put  me  renseigner  sur  la  nature  de  cette 
tumeur.  J'ai  su  depuis  par  Tanatomo-pathologiste  qui  avait  examiné 
la  pièce,  qu'il  s'agissait  de  chondrome  malin. 

Depuis  deux  ans,  Tinsuffisance  nasale  a  reparu  par  intermittences, 
pais  est  devenue  progressive;  actuellement  elle  est  complète.  Le 
malade  s'est  aperçu,  en  outre,  pendant  la  mastication,  de  l'existence 
d'un  point  douloureux  sur  la  voûte  palatine.  Ce  symptôme  n'exis- 
tait pas  avant  la  première  opération  ;  ce  détail  a  son  importance, 
car  il  prouve  que  le  développement  de  la  tumeur  récidivée  dépasse 
considérablement  celui  de  la  tumeur  primitive. 

Je  procède  à  la  rhinoscopie  antérieure:  la  fosse  gauche  est  corn* 
plètement  obitruée  par  une  tumeur  volumineuse,  recouverte  d'une 
muqueuse  absolument  saine;  la  cloison  est  refoulée  à  droite  du 
plan  sagittal;  sa  muqueuse  est  adhérente  à  la  tumeur;  cette  dernière 
est  également  adhéi^nte  à  toute  la  face  externe  de  la  fosse  nasale, 
ainsi  qu'au  plancher,  qui  a  subi  en  un  point  un  abaissement  très 
appréciable.  Le  pédicule  du  néoplasme  semble  se  perdre  dans 
i  région  fronto-ethmoidale,  mais  il  m'est  impossible  de  préciser 
igoureusement    cette    insertion.    La    fosse  nasale  parait  s'être 

I.  Travail   communiqué    k    la    Société    française    de    laryngologie, 
Aaî  1901. 

Vol.  il  ô 


élargift   sous  ,  rinfLueucc    du  développement  excentrique  de   la 
tumeur. 

En  examinant  la  roule  palatine,  je  conslate,  à  gauche  de  la  ligne 
médiane,  une  élevure  semi-ellipsoïdale,  d'un  demi-centimètre  de 
longueur,  à  graiid  axe  sagittal;  le  sommet  de  cette  élevure  est 
légèrement  exulcéré  et  douloureux;  c^est  cette  ulcération  qui  a 
attiré  l'attention  du  malade,  qui  supportait  jusque-là  les  autres 
symptômes.  Cette  voussure  répond  exactement  au  point  où  le 
plancher  nasal,  vu  par  la  rhinoscopie  antérieure,  parait  le  plus 
abaissé. 

Par  la  rhinoscopie  postérieure,  on  voit  le  naso-pharynx  complète- 
ment libre  ;  en  avant  de  la  choane  gauche  on  aperçoit  Textrémité 
postérieure  du  néoplasme,  qui  semble  affecter  des  connexions  avec 
la  partie  antérieure  de  la  face  inférieure  du  corps  sphénoîdal;  la 
tumeur  est  donc  strictement  localisée  à  la  foase  nasale  gauche;  le 
sinus  frontal  et  le  sinus  maxillaire  du  côté  correspondant  parais- 
sent indemnes. 

Sur  tous  les  points  accessibles  à  la  rhinoscopie,  la  muqueuse 
rçcouvrant  la  tumeur  était  saine,  très  lisse,  de  couleur  gris  rosé, 
et  parcourue  par  quelques  vaisseaux. 

La  consistance  éprouvée  avec  le  stylet  était  ferme  en  tous  les 
points  et  rappelait  celle  du  tissu  osseux. 

Je  diagnostiquai  :  ostéome  ou  chondrome  &  pédicule  probable- 
ment fronto-ethmoîdal. 

Le  malade  me  déclara  qu'il  désirait  vivement  être  débarrassé  de 
cette  tumeur,  mais  que,  s*il  fallait  lui  scier  le  nez  une  deuxième 
fois,  il  préférait  renoncer  à  l'opération. 

Je  déclarai  que  Tablation  par  les  voies  naturelles  était  possible  ; 
Cette  opinion  fut  d'ailleurs  partagée  par  son  médecin  traitant, 
le  Dr  Boyals,  de  Rabastens,  notre  ancien  collègue  de  la  clinique  de 
nos  maîtres  MM.  Martin  et  Lubet-Barbon. 

Avec  son  assistance  et  celle  de  notre  confrère  Henri  Lsgaunie, 
d*Ax-Ies-Thermes,  j'opérai  le  S  janvier  1901. 

Le  sujet  étant  chloroformé  et  dans  le  décubitus  dorsal,  je  plaçai 
dans  le  naso-ph^rynx  un  gros  tampon  de  gaze  pour  éviter  l'enga- 
gement du  sang  dans  les  voies  respiratoires  sous-nasales,  et  je 
procédai  à  Topération  sous  Téclairage  frontal,  la  narine  étant  forte- 
ment dilatée  par  un  spéculum  de  Palmer. 

J'attaquai  la  tumeur  avec  une  gouge  fixée  sur  un  manche  coudé 
à  1800  et  construite  à  cet  elTet  par  Henri  Collin. 
•  Je  donnai  successivement  quatre  coups  de  gouge  ponr  séparer  la 
tumeur  de  la  cloison  nasale,  du  plancher  et   de  la  région  des 


/ûornets,  en  ayant  soin  chaque  fois  da  bien  maintenir  Tinstiu- 
ment  paral&àla  à  ces  divers  plans. 

Dans  l'intervalle  des  trois  coups  de  gouge,  je  tamponnai  avec  dea 
bonrdonnets  imbibés  d*eau  oxygénée  pour  modérer  rhémorragie 
moins  dangereuse  que  gênante  pour  la  rbinoscopie. 

Je  donnai,  enfin,  le  quatrième  coup  de  gouge  dans  la  région  fronto- 
ethmoîdale,  redoublant  cette  fois  de  prudence  et  de  précautions 
pour  ne  pas  m'engager  trop  baut^  la  tumettr,  qui  était  chondroina> 
teuse,  répondit  à  ce  dernier  ooup  en  se  brisant  comme  du  sucre»  et 
je  n'eus  plus  qu*à  ramener  les  fragments  au  dehors  avec  une 
curette. 

Ayant  curette  toutes  les  faces,  mon  instrument  vint  buter  à 
travers  la  choane  oontre  le  tampon  naso'^pharyngien.  L'hémorragie 
a*arréta  spontanément,  je  garnis  la  fosse  nasale  curettes  d*un 
tampon  de  gaze  et  je  retirai  le  tampon  naso-pharyngien. 

La  masse  brisée  de  la  tumeur  représentait  environ  le  volume 
d*un  gros  œuf  de  dinde.  L'examen  bistologique,  fait  par  le  profes- 
seur agrégé  Rispal,  montra  qu'il  s'agissait  de  cbondrome  hyalin. 

Trois  jours  après  l'opération,  je  retirai  le  tampon  nasal  et 
j'enlevai,  après  cocaînisation,  avec  la  curette  de  Martin,  quelques 
débris  de  chondrome  qui  avaient  échappé  à  la  première  opération. 
Je  pus  voir  alors  que  la  tumeur  était  bien  pédiculée  dans  la  région 
fronto-  ethmoîdale. 

Je  détruisis,  enfin,  à  l'acide  chromique  quelques  points  suspects 
sur  les  diverses  faces  de  la  fosse  nasale;  je  commis  toutefois 
Vimpradence  de  ne  pas  assez  ménager  le  cartilage  delà  cloison,  qui 
présenta  une  tache  de  nécrose  chimique  ;  il  en  résulta  une  perfora- 
tion du  septum. 

La  cicatrisation  se  fît,  néanmoins,  dans  de  bonnes  conditions  :  le 
80  janvier  1901,  elle  était  complète  :  le  malade  se  déclarait  guéri;  la 
voie  nasale  gauche  était  très  libre;  la  voussure  palatine,  considéra- 
blement réduite  et  cicatrisée,  n'était  plus  le  siège  de  la  moindre 
douleur. 

A  l'heure  actuelle,  il  reste  touterois  dans  la  fente  olfactive  un 
étroit  pédicule  que  j'ai  réduit  par  l'électro-puncture  et  que  j'ai 
l'intention  de  traiter  par  l'électrolyse  en  cas  de  récidive. 


Telle  est  la  très  simple  observation  que  je  tenais  à  sou- 
nettre  à  la  Société  de  laryngologle  :  elle  se  réduit  à  Thistoire 
l'un  malade  que  la  chirurgie  k  ciel  ouvert  n'a  pas  mis  à 
'abri  d'une  récidive. 


Elle  montre  qu'une  tumeur  nasale  à  large  dévelof 
avec  distension  des  parois  latérales  et  efTondrement 
cher  nasal,  peut  être  aussi  bien  attaquée  par  les  vo 
relies  que  par  les  voies  artiiicielles. 

Les  fanatiques  de  la  chirurgie  à  ciel  ouvert  ne  s 
dire  qu'il  s'agit  ici  d'une  de  ces  tumeurs  exceptionn 
complaisantes,  bien  difTérentes  de  celles  contre  lesqi 
appliquent  d'habitude  les  méthodes  composées  :  le 
porte  sur  son  nez  une  cicatrice  qui  nous  dit  tout  le  < 
et  nous  dispense  de  toute  discussion  sur  ce  point. 

En  rapportant  l'histoire  de  mon  malade  au  sei 
société  où  les  services  de  la  chirurgie  intra-nasale 
plus  à  démontrer,  je  n'aurai  rien  dit  de  nouvea 
j'aurai  apporté  un  argument  de  plus  en  faveur 
procédés  rbinologiques. 
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BOUCHE  ET  PHARYKX  BUCCAL 

Kystea  odontopatbiqasB  Toluminsax  du  "'■^"■* 
rieur  ;  pathosAni»,  dtsgaoBtlc  et  traitomant,  par  le 

M.  Chaminade  relate  l'observation  de  deux  malades 
de  volumineux  kystes  radiculaires  qu'il  a  efGcaceraer 
par  l'ablation  de  la  dent,  l'incision,  le  cureLtage  et  le  b 
nage  à  l'iode  de  le  poche.  Il  fait  suivre  celte  relation  de  < 
considérations  où  il  précise  la  pathogénie  de  cette alTec 
produits  septiques  qui  s'élaborent  au  niveau  d'un 
înTectée  gagnent  l'apex,  le  dépassent,  irritent  les  déb 
dentaires  qui  existent  normalement,  et  amènent  la  f 
d'une  petite  poche  kystique  qu'on  enlève  en  même  te 
la  racine.  Ce  qui  explique  que  ces  productions  kystîqi 
gnent  au  niveau  des  petites  molaires  et  des  canines  du  n 
supérieur,  un  développement  plus  rapide  et  plus  grai 
aucun  autre  point,  et  récidivent  si  facilement  sous  j 


tumear  maligne,  c'est  que  cette  région  contient  à  la  fois  des 
débris  paradenlairec  et  des  restes  épithéliaux  de  la  période  de 
formatioD,  ces  derniers  prenant  part  à  la  formation  du  kyste. 

Dès  lors,  il  importe  de  traiter,  dés  le  début,  une  carie  alTec- 
laot  les  canines  et  les  premières  molaires. 

D'autre  part,  il  est  nécessaire,  pour  bien  établir  son  diag- 
nostic dans  les  cas  analogues  à  ceux  que  rapporte  l'auteur,  d'exa- 
miner atlentivement  le  système  dentaire.  En  eUet,  si  la  consta- 
tation d'une  racine  infectée,  mais  non  douloureuse,  et  d'une 
tuméfaction  sans  réaction  inilammatoire  permet  d'éliminer  l'idée 
d'abcès,  elle  peut  aussi  faire  penser  aux  kystes  dentifères.  Or, 
le  diagnostic  entre  ce  genre  de  tumeurs  est  délicat,  exemple  le 
cas  d'un  malade  de  Sourez,  porteur  d'une  tumeur  fluctuante 
qui  fut  prise  pour  un  kyste  dentifère  (Gaillard),  pour  un  kyste 
appendiculaire  et  enfin  un  abcès  tuberculeux  (Sébileau). 

On  a  proposé  pour  les  kystes  odontopalhiques  des  interven- 
tions ti-ès  radicales;  dlessont  souvent  refusées  par  les  malades. 
H.  Chaminade  a  institué  un  traitement  facile  qui  lui  a  donné 
des  résultats  bons  jusqu'ici.  {Ann.  de  la  Policlin.  de  Bordeaux, 
mai  1901.)  D'  G.  LiARAS. 

NEZ       ET      PHAEYNX      HA8AL 


Si  la  rbinile  pseudo- membraneuse  «st,  la  plupart  du  temps, 
due  au  bacille  de  Lœffier,  il  est  cependant  bien  établi  que 
d'autres  microbes  peuvent,  soit  isolés,  soit  associés,  produire 
cette  affection  :  ce  sont  les  staphylocoques,  les  streptocoques, 
les  pneumocoques. 

On  s'est  longtemps  accordé  à  considérer  l'affection  comme 
bénigne;  il  est  certain  que  le  plus  ordinairement,  les  signes 
de  cette  affection  sont  :  fausses  membranes  adhérentes, 
hémorragies  abondantes,  enchifrénement,  symptômes  géné- 
aux  nuls.  Mais  à  côté  de  ces  cas  de  beaucoup  les  plus  fré- 
|uents,  M.  Cbauveau  en  a  rencontré  de  très  sérieux. 
Tout  d'abord,  celui  d'un  petit  malade  atteint  en  pleine  santé 
'un  coryza  paeudo-membraneu:(,  d'origine  stapbylococcique; 
1  succombe  en  quinze  jours  à  des  accidents  méningi tiques. 
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.  Pitii  tard  celui  d*ua  i^rçon  de  dix-huit  ans,  sans  antécA« 
denta,  bien  portant,  pris  en  quelques  jours  d^inappélence, 
de  eourbaUife>  fièvre,  etc.  En  môme  temps,  il  présentait 
(le  renchifrônement  et  du  jetage  parfois  sanguinolent,  des 
fausses  membranes  obstruant  les  deux  fosses  nasales.  Le 
malade  succombait  quelques  jours  après  à  une  endo-cardite 
infectieuse  sans  qu*il  ait  été  possible  de  pratiquer  d'examen 
baclériolopque. 

En  debors  de  ces  cas,  un  peu  dramatiques,  M.  Cbauveau  en 
a  observé  quelques  autres  à  allures  moins  bruyantes  et  à  ter^ 
minaison  moins  funeste,  qui  altéraient  néanmoins  considéra* 
bicment  l'état  général  et  avaient  une  ténacité  remarquable. 

Ces  faits  démontrent,  ajoute  Tauteur,  qu'on  doit  faire  aux 
fosses  nasales  une  place  assez  large  dans  les  facteurs  étiolo*- 
giques  des  intoxications  ou  des  septicémies  générales.  Peut* 
être,  dans  les  cas  graves,  y  a*t*il  lieu  d'incriminer  la  nature 
même  du  microbe  ;  on  a,  dans  les  examens  bactériologiques 
de  rbinitea  pseudo* membraneuses  surtout  retrouvé  le  staphy» 
lûcoque  et,  dans  le  cas  cité  plus  haut  de  mort  par  méningite,  le 
staphylocoque  était  associé  au  pneumocoque.  {Journ,  de  méd, 
interne,  i^'  mars  1901).  ^r  g.  Liaras. 

Un  ofts  d'aiiotinla  hystérique,  par  it  Dr  A.  Stesn. 

L'auteur  communique  à  la  Société  de  médecine  de  Nancy 
un  cas  d*anosmie  complète,  survenue  brusquement  chez  une 
hystérique  de  quarante  ans.  L'inté<^rité  absolue  des  fosses 
nasales  permit  de  rapporter  sans  hésitation  à  la  névrose  pré- 
existante l'apparition  de  cet  accident.  Une  thérapeutique 
purement  suggestive  (cautérisation  au  galvano  du  cornet  infé- 
rieur) suffit  à  rendre  immédiatement  l'odorat  à  la  malade. 

{Rev.  méd.  de  VEst,  i"  février  1901.) 

Dr  E.  Laparkllb. 

Du  traitement  de  U  rhinite  atrophiqne  par  rélactrolyee 

,  TreaUnen}  of  atrophie  rhin'Uiê  by  electrolyiia}^  psir  I9  D'  C.  M.  Cob^. 

Après  avoir  exposé  d'une  façon  critique  les  moyens  les  plus 
en  usage  dans  la  rhinite  atrophique,  et  cité  les  résultats 
obtenus  à  l'aide  de  l'électrolyse  par  des  auteurs  tels  que  Brindel, 
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Rétby  el  Me.  Bride,  l'auteur  résume  de  la' façon  suîvainte-les 
résultats  de  ses  expériences  personnelles: 

lO  L'électrolyse  exeroe  une  action  curative  dans  la  rhinite 
alrophique,  en  arrêtant  la  formation  de  croûtes^  et  en  suppri- 
mant la  mauvaise  odeur. 

3^  Elle  reste  sans  effet  dans  le  cas  où  la  mauvaise  odeur  est 
due  &  un  empyèrne  nasal. 

3<^  Les  résultats  obtenue  sont  d'autant  meilleurs  que  les  deux 
aigurliea  sont  plus  rapprochées  l'une  de  l'autre. 

4®  Les  résultats  obtenus  restent  les  mêmes,  quel  que  soit  le 
métal  avec  lequel  sont  fabriquées  les  aig'Uilles,  ce  qui  prouve 
que  ce  n'est  pas  à  la  diffusion  du  sel  de  cuivre  qu'est  due  la 
î^uérison. 

5^  L'amélioration  est  surtout  marquée  dans  le  voisinage  du 
pôle  positif. 

6»  L'amélioration  est  due  probablement  à  l'oxygène  et  au 
chlore  mis  en  liberté,  et  aux  échanges  chimiques  qui  résultent 
de  la  présence  dans  les  tissus  d'oxygène  et  de  chlore  libres,  ou 
à  la  réaction  acide  qu'ils  provoquent. 

7®  L'aiguille  du  pôle  négatif  ne  doit  pas  être  placée  dans  la 
cloison.  [Journ.  of  Amer.  med.  Assoc.y  i6  mars  1901.) 

D^  Jankelevitch. 

Traitement  de  la  rhinite  chronique  hypertrophiqne  dif- 
fuse par  les  injections  sous-muqueuses  de  chlorure  de 
zinc,  par  le  Ù*  P.  Viollet,  médecin  auriste  de  Thôpital  Péan. 

En  lisant  ce  titre,  on  serait  tenté  de  croire  que  la  méthode  a 
été  appliquée  à  ces  cas  d'hypertrophie  permanente  de  la  mu** 
queUse  nasale,  avec  ou  sans  dégénérescence  myxomateuse  et 
avec  absence  de  rétraction  :  il  n'en  est  rien.  L'auteur  désigne 
sous  le  nom  de  rhinite  chronique  hypertrophique  les  cas 
d'obstruction  nasale  causés  par  une  sorte  de  gonflement  chro- 
nique. Celte  forme  se  distingue  de  l'hypertrophie  vraie  par 
uYie  moindre  résistance  au  stylet  qui  déprime  facilement  la 
muqueuse,  par  un  aspect  uniformément  lisse  et  uni,  etpeùt-^ 
être  par  une  plus  grande  mobilité  des  symptômes  d'obstriic» 
tlon.  Il  s'agit,  somme  toute,  de  gonflement  hypertrophique,- de 
eoryza  spasmodique,  et  non  d'hypertrophie  vi^aie. 
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'ù^  Même  appliquée  à  ees  cae  bénins,  et  qui  guérissent  parfois 

sans  la  moindre  intervention,  la  méthode  des  injections  sous- 
muqueuses  de  chlorure  de  zinc  ne  parait  pas  avoir  donné, 
entre  les  mains  du  D*^  Viollet,  pas  plus  qu'entre  eelles  du 
D'  Gaudier,  de  brillants  résultats.  II  suffit,  pour  8*en  convain- 
cre, de  lire  les  observations  rapportées  par  l'auteur  lui-même 
et  qui  cadrent  mal  avec  son  optimisme,  et  rappeler  les  résultats 
obtenus.  {Archiv.  de  laryngoLy  }n9  a,  mars-avril  1901.) 

D'  BniNDEL. 
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LARYNX     ET   TRACHiE 


lie  honiftge  snlfiir^iiz  dans  la  trmitement  thermal  des 
> .  maladies  chronique!  des  Toiea  reapiratoirea»  par  le  D*  H. 

^  PSLON. 

k  L'auteur  veut  altirer  l'attention  sur  un  procédé  tout  spécial 

de  thérapeutique  hydro-minérale,  le  humage  naturel,  installé  à 
Bagnères-de-Luchon. 

L'hydrogène  sulfuré  est  le  principe  actif  que  le  humage  seul 
permet  de  porter  jusqu'aux  terminaisons  bronchiques.  Grâce  à 
des  appareils  perfectionnés,  il  est  possible  de  doser  cet  hydro- 
gène  sulfuré,  d'en  faire  respirer  la  quantité  que  l'on  veut,  à 
la  température  qui  parait  la  plus  convenable  et  mélangé  de 
vapeur  d'eau  en  proportion  voulue. 

On  obtient,  par  le  humage,  des  résultats  nombreux  et 
excellents  dans  les  affections  chroniques  des  voies  respira- 
toires: laryngites  catarrhale  et  granuleuse;  lésions  laryngéi s 
syphilitiques;  coryzas  chroniques;  trachéo- bronchites  chroni- 
ques simples   ou    spéciQques.  {Touraine  mcd,,   mai  igoi.) 

D'  G.  DUPOND. 


Hémorragie  se  produisant  dans  an  larynx  sain  en  appa- 
rence (Lnryngeal  hemorrhage  from  an  apparently  normal  larynœ), 
par  le  D' G.  B.  WooD. 

Les  hémorragies  du  larynx  se  produisent  le  plus  souvent 
aii  cours  d'affections  plus  ou  moins  graves  de  cet  organe, 
à  forme  ulcéreuse,  telle  la  tuberculose  et  un  peu  moins  sou* 
vent  le  cancer  et  la  syphilis.  D'autres  fois,  elles  se  pro  lui- 
sent à  la  suite  d'un  traumatisme  externe  ou  interne  (pénétration 
dans  le  larynx  d'un  corps  pointu  ou  tranchant).  On  a  observé 
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enfin  des  hémorrasjffes  du  larynx  chez  des  malades  atteints  de 
cirrhose  do  foie  ou  à  la  suite  du  surmenage  vocal,  ou  encore 
chez  des  iemmes  atteintes  d'aménorrhée.  Mais  des  hémorragies 
se  produisant  en  dehors  de  toute  cause  locale  ou  générale  sont 
extrêmement  rares.  Aussi  le  cas  suivant,  observé  par  l'auteur, 
n'estril  pas  sans  intérêt. 

Il  s'agît  d'un  homme  âgé  de  trente-six  ans,  ayant  toujours 
joui  d*une  santé  excellente  et  qui  fut  pris  un  jour  d'une  hémo* 
ptysie  extrêmement  aboniante,  se  produisant  au  moindre 
effort.  Le  malade  ne  tousse  pas,  n'accuse  pas  d'amaigrissement; 
Texamen  des  poumons,  pratiqué  d'une  façon  très  minutieuse, 
ne  révèle  absolument  rien  d'anormal.  La  voûte  postérieure  du 
pharynx  et  l'amygdale  linguale  sont  couvertes  de  petits  caillots 
sanguins.  A  l'examen  laryngoscopique,  on  trouve  la  région 
aryténoldienne,  les  cordes  vocales  et  la  paroi  antérieure  de  la 
trachée  couvertes  de  sang  frais.  Le  point  hémorragique  lui- 
même  n'a  pu  être  découvert.  On  prescrit  au  malade  de  l'iodure 
de  potassium  et  de  l'ergotine,  et  on  fait  un  pronostic  favorable. 
Le  lendemain,  l'examen  laryngoscopique  ne  révèle  plus  que 
l'existence  d'un  petit  point  rouge  au  niveau  de  la  partie  anté- 
rieure de  la  corde  vocale  gauche.  On  renvoie  le  malade  après 
lui  avoir  prescrit  un  peu  de  teinture  d'aconit.  La  cause  dé 
cette  hémorragie  pourrait,  à  la  rigueur,  être  atlribuéeà  ce  fait 
que  le  malade  avait  l'habitude  de  mâcher  son  cure-dents,  et 
que,  le  matin  du  jour  où  s'est  produite  l'hémorragie,  un  mor- 
ceau de  cet  instrument  s'était  détaché  et  avait  pénétré  dans  la 
gorge. 

Six  mois  pins  tard,  le  malade  eut  une  nouvelle  hémoptysie. 
Depuis  sa  première  attaque,  il  a  complètement  abandonné  son 
ancienne  habitude;  il  ne  tousse  toujours  pas,  la  santé  générale 
est  excellente,  l'examen  des  poumons  et  du  cœur  donne  cette 
fois  encore  un  résultat  négatif.  A  l'examen  laryngoscopique,  on 
constate  la  présence  de  quelques  caillots  sanguins  sur  l'épi- 
glotte,  et  les  cordes  vocales  sont  couvertes  de  sang  liquide;  on 
aperçoit;  en  outre,  une  mince  traînée  de  sang  le  long  de  la  paroi 
antérieure  de  la  trachée;  les  veines  du  pharynx  et  du  larynx 
présentent  une  dilatation  très  marquée.  Le  traitement  con* 
3Îstaen  applications  locales  d'exti»U  surrénal,  et,  neuf  jours 
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aprèg  le  début  de  cette  deniiôre  hémorragie,  le  malade  Qe  cra« 
chait  plus  une  goutte  de  sang,  et  la  dilatation  veiûeuae  était 
beaucoup  moins  prononcée.  Les  hémorragies  ne  se  «ofit  pas 
reproduites  depuis.  A  noter  aussi  tin  certain  degré  d'oxalurie 
dont  l'existence  a  été  révélée  au  cours  de  la  dernière  faémor- 
ragie,  et  qui  avait  disparu  sous  Tinfluence  d*un  traitement 
approprié.  A  moins  de  voir  un  rapport  de  cause  à  effet  entre  la 
première  et  la  dernière,  rapport  qui  paraît  fort  peu  probable, 
on  se  trouverait  en  présence  d*un  cas  d'hémorragies  spontanées 
du  larynx,  cas,  répétons-le,  d'autant  plus  intéressant  que,  dans 
l'esprit  de  la  plupart  des  praticiens,  elles  réveillent  to^jour8, 
avant  toute  autre  idée,  celle  d'une  affection  tuberculeuse  des 
poumons   ou   du   larynx.   (Amer.   Journ*   med*   sciences, 

«nai  igo'O  Df  Jankblevitch. 

OREILLES 

De  la  ligature  de  la  veine  jugulaire  dans  le  traitement 
de  la  thrombose  du  sinus  sigmoldal  (On  the  queêtion  of  the 
ad^ab'ilitij  of  Ugaturing  the  jtigular  vein  in  the  treatmênt  of 
8igmQïd*8inu8  thrombosisj,  par  le  D'  J.  Laey  Firth. 

La  nécessité  de  la  ligature  de  la  veine  jugulaire  interne  dans 
les  cas  de  thrombose  du  sinus  sigmoide  n'est  pas  encore  uni« 
versellement  admise.  Des  cas  ont  été  publiés  où  la  guérison 
est  survenue  à  la  suite  de  la  simple  opération  radicale  avec 
nettoyage  du  sinus,  sans  ligature  de  la  veine.  Il  est  donc 
permis  de  se  demander,  en  présence  de  ces  faits,  s'il  est  bien 
utile,  et  cela  dans  tous  les  cas  sans  exception,  comme  le  vou- 
draient les  partisans  absolus  de  la  ligàtUre  de  la  veine,  de 
prolonger  une  opération  déjà  assez  longue  et  pénible,  sur  uH 
malade  lé  plus  souvent  déjà  très  affaibli,  en  y  ajoutant  un 
temps  de  plus,  qui  est  celui  de  la  ligature  de  la  veine.  Les 
chirurgiens  devraient  s'attacher  à  dégager,  grâce  à  une  étude, 
à  une  observation  minutieuse  des  cas  qui  leur  sont  soumis, 
les  indications  précises  de  la  ligature  de  la  veine,  de  façon  à  ce 
que  nous  puissions  savoir,  dans  chaque  cas  donné,  en  nous 
basant  siir  quelques  signes  ou  symptômes  faciles  à  saisir, 
évidents,  si  la  ligature  est  absolument  nécessaire  ou  si  l'on 
peut  épargner  au  malade,  sans  avoir  à  s'en  repentir  plus  tard. 
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ialervéntlon  qiiîy  au  fond  conslilua  une  véritable  opératioq 
de  plus,  l'ajoutant  à  oelle. qu'on  pratique  dans  la  région  de 
roraille. 
De  son  oôté»  l'auteur  publie  l'observation  suivante  : 
Homme  Agé  de  vingt-«ix  ans  ;  eut,  six  semaines  auparavant, 
une  otorrhée  droite  qui  a  duré  quinze  jours,  sans  douleurs  ni 
vomissements.  Il  est  resté  depuis  trois  ou  quatre  semaines 
sans  avoir  le  moindre  écoulement  et  se  portait  très  bien.  Six 
jours  avant  son  admission  k  rhôpital,  il  fut  pris  de  malaise, 
avec  vomissements,  douleur  sourde  dans  l'oreille  droite,  le 
front  et  les  tempes.  Ces  symptômes  se  sont  aggravés  progressi- 
vement: il  a  eu  quatre  frissons,  dont  le  dernier  s'est  produit  à 
rhôpital;  après  quoi,  la  température  a  atteint  io3<^F.  Les  trois 
premiers  frissons  sont  survenus,  le  premier,  le  deuxième,  et  le 
troisième  jour  de  sa  maladie  actuelle.  Il  est  très  abattu,  n'a  pas 
eu  de  vomissements  depuis  qu'il  est  à  Thôpital.  Il  existe  immé- 
diatement au-dessous  du  sommet  de  l'apophyse  mastoïde  droite 
un  ganglion  tuméfié,  de  forme  allongée.  Pas  de  sensibilité  ni 
d'épaississement  au  niveau  de  la  veine  jugulaire.  La  veine 
frontale  médiane  et  lès  autres  veines  qui  se  trouvent  au  niveau 
de  la  base  de  l'apophyse  sont  plutôt  pleines,  mais  aucune  d'elles 
ne  donne  au  toùober  la  sensation  de  corde  et  où  ne  trouve  rien 
d'anormal  dans  le  triangle  sous«-Qocipital.  L'apophyse  n'est  pas 
tuméûési  il  n'existe  pas  d'écoulement  d'oreille.  La  montre,  que 
roreille  saine  entend  à  une  dislance  considérable»  n'est  enten*- 
due  de  l'autre  qu'au  contact.  Le  malade  conservQ  toute  son 
iutelUgence*  Les  yeux  ne  présentent  rien  d'anormaL  L'inspec- 
tion de  l'oreille  oe  révèle  rien  de  particulier.  Le  pouls  b$tt  98  à 
la  minute.  Le  malade  se  plaint  beaucoup  de  mal  de  télé  et  est 
très  abattu. 

Ouverture  de  l'apophyse  mastoïde  et  de  l'antre;  la  première 
est  dure  et  profonde,  renferme  peu  de  pus  ;  l'antre  renferme 
des  masses  oaséiformes  abondantes,  Gureltage  de  Tanlra  et 
tamponnement  des  deux  cavités  à  la  gase  iodofomiée.  On  pra* 
tique  une  incision  horizontale,  dirigée  en  arrière,  et  on  enlève 
un  disque  osseux  au-dessus  du  sinus  sigmoïde,  à  un  pouce  en 
arrière  du  conduit  auditif.  On  tombe  sur  une  collection  puru- 
lente située  dans  la  fosse  sigmoïde  et  au  niveau  de  la  surfaee 
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postérieure  du  rocher.  Le  sinus  est  tuméfié  et  de  ooloration 
jaunâtre,  sa  paroi  externe  surtout.  Le  sinus  fut  alors  excisé 
dans  les  deux  directions,  dans  toute  sa  longueur  ;  il  renfermait 
un  caillot  sanguin,  de  coloration  foncée  à  la  périphérie,  grisâ- 
tre dans  sa  partie  centrale,  où  il  y  avait  un  commencement  de 
désagrégation.  Le  caillot  fut  enlevé  avec  une  cuiller  tranchante. 
Il  ne  pouvait  pas  avoir  plus  d'un  pouce  et  demi  de  longueur, 
car  il  n'était  pas  besoin  de  pousser  bien  loin  la  cuiller  pour 
provoquer  une  hémorragie  dans  les  deux  directions.  On  arrêta 
l'hémorragie  en  tamponnant  le  sinus  à  la  gaze  iodoformée. 

Le  lendemain,  la  température  était  normale.  Le  tampon 
fut  changé  au  bout  de  quarante- huit  heures;  l'hémorragie 
s'est  reproduite,  mais  put  encore  être  arrêtée  sans  diffi- 
culté. 

Pendant  huit  à  dix  jours,  le  malade  était  très  bien,  la 
puérison  s'efifectuant  assez  rapidement.  Une  tuméfaction  se 
forma  alors  à  la  partie  la  plus  supérieure  du  muscle  sterno- 
mastoïdien  et  s'étendit  en  avant,  au-dessous  de  l'angle 
de  la  mâchoire;  la  température  commença  à  s'élever  en 
même  temps.  La  peau  entourant  la  plaie  est  devenue  eczé- 
mateuse. 

Huit  jours  plus  tgrd,  la  température  redevint  normale 
et  la  tuméfaction  avait  diminué.  Il  se  produisit  alors  un 
écoulement  abondant  de  pus  par  la  plaie  crânienne,  et  la 
pression  exercée  au  niveau  de  la  tuméfaction  augmentait  cet 
écoulement. 

Cette  tuméfaction  était  évidemment  due  à  la  présence 
d'une  collection  purulente  qui  communiquait  avec  la  cavité 
crânienne,  probablement  à  travers  une  ouverture  qui  serait 
résultée  de  la  carie  de  la  partie  profonde  de  l'apophyse 
mastolde  ou  des  régions  avoisinant  Tapophyse.  Il  s'agissait 
d'une  mastoïdite,  dite  de  Bezold,  remarquable  en  ce  qu'elle 
guérit  complètement  et  rapidement,  sans  aucune  nouvelle 
intervention.  Le  malade  peut  être  considéré  comme  défini- 
tivement guéri. 

Il  résulte  de  cette  observation  que  la  ligature  de  la  jugulaire 
ne  constitue  pas  une  opération  indispensable;  qu'on  peut 
s'abstenir  de  cette  opération  dans  le  cas  où  il  n'existe  pas 
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encore  d'abcès  par  embolie,  où  Ton  peut  produire  une  hémor* 
ragie  franche  par  les  deux  bouts  du  sinus,  en  enlevant  les 
thrombusy  ou  lorsqu'un  caillot  ferme  et  solide  bouche  le 
sinus,  soit  aux  deux  extrémités,  soit  seulement  à  l'extrémité 
inférieure.  (Bristol  med.'Chir.  Jaum.,  mars  1901.) 

Dr  JàNKELEVlTGH. 

Nature  et  traitement  de  1a  tympanite  adhésiTe  précoce 
(sdéroae  anrienlaire  prixnitiTe  des  jeimea)  par  M.  le  D»-  Arist. 
Malherbe. 

A  côté  de  la  sclérose  primitive,  spéciale  à  l'âge  adulte  et  à  la 
vieillesse,  il  existe  une  autre  forme  d'otite  scléreuse,  dont  le 
caractère  principal  est  d'être  essentiellement  précoce  et  rapide, 
et  que  l'auteur  appelle  tympanite  adhésive  précoce  ou  sclérose 
auriculaire  primitive  des  jeunes. 

Au  début,  on  trouve  dans  la  caisse  des  brides  fibreuses  déter- 
minant l'ankylose  de  l'appareil  de  transmission.  Ces  brides  doi- 
vent être  considérées  comme  les  résidus  du  bouchon  muco- 
gélatineux  fœtal  incomplètement  résorbé.  La  tympanite  adhésive 
précoce  naît  dans  la  caisse  et  dans  l'antre,  et  ce  n'est  que  secon- 
dairement qu'elle  envahit  le  labyrinthe.  Le  tympan  conserve 
sa  transparence,  il  est  cependant  parfois  un  peu  épaissi. 

Cette  forme  de  sclérose  précoce  est  l'apanage  de  la  jeunesse 
et  se  montre  plus  spécialement  chez  la  femme  et  le  plus  souvent 
à  l'occasion  des  poussées  congestives  de  la  puberté,  de  la  mens- 
truation et  de  la  grossesse. 

La  surdité  dans  celte  affection  est  généralement  progressive, 
après  avoir  débuté  insidieusement.  Parfois  elle  évolue  avec  une 
rapidité  vraiment  étonnante. 

Cette  tympanite  adhésive  précoce,  abandonnée  à  elle-même, 
aboutit  fatalement  à  l'otite  labyrinthique.  Malheureusement  il 
est  rare  qu'on  puisse  intervenir  à  temps,  car  les  malades  s'oc* 
capent  de  faire  soigner  leur  affection  alors  qu'elle  a,  pour  ainsi 
dire^  terminé  son  évolution. 

A  la  période  d'ankylose  effective,  alors  que  l'oreille  interne 
D'est  pas  envahie,  le  seul  traitement  rationnel  est  l'évidement 
pétro-maatoîdien.  Par  ce  moyen,  en  effet,  on  peut  sectionner  les 
brides  et  adhérences,  causes  premières  de  l'affection,  et  rendre 
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Enfin,  Tadulte  devra  aussi,  de  temps  en  temps/  faire  vériAéf 
son  audition;  c'est  même  une  nécessité  dans  certaines  profes* 
sîons  :  les  mécaniciens  de  chemins  de  fer  y  qui  peuvent  être 
atteints  à  leur  insu  d'un  véritable  daltonisme  auriculaire 
(Moos)^  et  les  chanteurs^  qui  peuvent  perdre  la  justesse  de  leur 
voixy  uniquement  parce  que  leur  oreille  défaillante  contrôle 
mal  leur  émission  vocale.  Dr  e.  Ufarbllb. 


Otite  moyenne  aigne  sxippnrée;  évacuation  du  pns  pnjf 
la  trompe  d'Eastache,  sans  perforation  du  tympan,  par  les 

D"  Maison  et  Masure. 

Il  s'agit  d'un  malade  qui  ressentit  subitement,  dans  la  nuit, 
une  douleur  très  vive  dans  l'oreille  gauche.  Jusque-là,  il  n'avait 
jamais  souffert  des  oreilles.  L'apophyse  mastolde  n'était  pas 
douloureuse.  Surdité  absolue.  Le  tympan  était  rouge  dans 
toute  son  étendue  :  on  ne  voyait  plus  le  triangle  lumineux,  ni 
le  manche  du  marteau,  ni  son  apophyse  externe.  Le  surlen- 
demain, le  malade  ayant  craché  du  pus  en  assez  grande  quan- 
tité, les  douleurs  cessèrent  :  l'expectoration  purulente  dura 
quarante-huit  heures.  Douze  jours  après  le  début  de  la  maladie, 
tout  était  rentré  dans  l'ordre. 

L'évacuation  du  pus  d'une  otite  moyenne  suppurée  aiguë 
par  la  trompe  est  très  rare,  et  cela  s'explique  par  ce  fait  que 
Torifice  tympanique  de  la  trompe  n'est  pas  situé  à  la  partie 
déclive  de  la  caisse,  mais,  au  contraire,  à  la  partie  supérieure 
de  la  paroi  antérieure,  au-dessus  d'une  ligne  horiiontale  pas- 
sant par  la  partie  supérieure  de  la  membrane  du  tympan. 
{Arch.  de  méd.  et  de  pharm,  militaires,  avril  1901.) 

D'  F.  'Ardenne. 
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.^«^  Le  Congrès  britannique  de  la  tuberculose  se  tiendra  à 
Queen's  Hall,  Londres,  W.,  du  lundi  33  au  vendredi  26  juillet  1901, 
sous  le  patronage  de  S.  M.  le  roi  Edouard  VIL 

Les  travaux  du  Congrès  sont  divisés  en  quatre  sections  : 

V^  Section  ;  Statistique,  influence  des  logements  et  desagglomé- 
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k  l'apparail  de  transmiBsion  une  partie  de  sa  mobi 
une  certaine  mesure,  la  marche  rapide  du  prooestns 
est  enraya  puisque  la  cause  est  supprimée.  Dé  pli 
menl  paraît  agir  d'une  autre  manière.  En  suppr 
partie  assez  considérable  de  tissu  osseux,  il  pernai 
ondes  sonores  de  venir  impre-ssionner  plus  directemt 
rinlhe.  {Bull,  méd.,  mars  1901.)  Dr  g] 

Lft  flQFTaillAaae  d«  l'Asdlttoo,  par  !■  D*  Lcavotn 

On  ne  s'aperçoit,  en  général,  de  l'afTaiblisseraent 
auditive  que  lorsqu'il  est  devenu  presque  irrémédi 
pourquoi  il  convient  de  surveiller  systématiquement 
â  tous  les  âges  de  la  vis. 

Si,  à  l'd}^  de  six  mois,  un  nourriitôn  paraît  rester 
aux  divers  bruits  qui  se  font  autour  de  lui;  si,  pli 
commencement  de  la  deuxième  année,  il  ne  parle  p 
les  parents  devront  en  déduire  que  l'oreilte  fonctioi 
consulter  un  médecin  auriate. 

Ghei  l'en/ant,  la  surveillance  doit  être  plus  élroi 
car  son  avenir  intellwtuel  en  dépend. 

liien  des  écoliers  qu'on  accuse  d'avoir  la  tète  dure. 
ment  l'oreille  dure.  Aussi,  est-ce  vers  l'dge  de  sept 
d'entrer  au  collège,  que  le  futur  élève  devra  subir  è  t 
vue  un  examen  très  soigneux.  La  dictée  au  tables 
l'épreuve  la  plus  simple  et  la  plus  rapide  (Gellé),  qui 
d'apprécier  l'acuilé  auditive  des  sujets,  et  de  rapf 
maître  ceux  chez  qui  elle  sera  trouvée  diminuée,  au 
reléguer  au  fond  de  la  classe  comme  distraits  ou 
ainsi  que  cela  se  pratique  couramment  dans  les  élab 
publics. 

L'enfant  est  devenu  un  adolescent;  il  s'agit  de  lui 
métier.  Aucune  décision  ne  devrait  être  prise  sani 
médecin  auriste.  Garde-t'il  d'une  ancienne  otite  1 
perforé?  Détournez-le  de  toute  profession  qui  touchi 
Appartient-il  à  une  famille  où,  de  père  en  fils,  on  a 
dure  de  bonne  heure?  Ciugnei  pour  lui  lee  ] 
bruyantes,  le  séjour  des  grandes  villes;  volontiers  d 
le  mariage. 


temps  en  temps,'  Taire  vérifier 
léMssité  dans  certaines  profes- 
tins  de  fer,  qui  peuvent  *tre 
itable  dallouhaie  auriculaire 
ivent  perdre  la  justesse  de  leur 
jr  oreille  déraillante  contrôle 

IK  E.   LAFkRELLI. 

irée  :  évacnatioD  da  pus  par 
~  »«u.tn>  u  .:.»<,»».>.,  s.»  i^artoirattea  dn  tympan,  par  tes 
D"  UusoN  et  Masdre. 

Il  s'agit  d'un  malade  qui  ressentit  subitement,  dans  la  nuit, 
une  douleur  très  vive  dans  l'oreille  gauche.  Jusque-là,  il  n'avait 
jamais  soulTert  des  oreilles.  L'apophyse  mastolde  n'était  pas 
douloureuse.    Surdité  absolue.    Le   tjmpan  était  rouge  dans 
toute  son  élendue  :  on  ne  voyait  plus  le  triangle  lumineux,  ni 
le  manche  du  marteau,  ni  son  apophyse  externe.  Le  surlen- 
demain, le  malade  ayant  craché  du  pus  en  assez  grande  qi 
lité,  les  douleurs  cessèrent  :  l'expectora  lion   purulente  d 
quarante-huit  heures.  Douze  jours  après  le  début  delà  mala 
tout  était  rentré  dans  l'ordre. 

L'évacuation  du  pus  d'une  otila  moyenne  suppurée  ai 
par  la  trompe  est  très  rare,  et  cela  s'explique  par  ce  Tait 
roriQce  tympanique  de  la  trompe  n'est  pas  situé  à  la  pa 
déclive  de  la  caisse,  mais,  au  contraire,  à  la  partie  supérit 
de  la  paroi  antérieure,  au-dessus  d'une  ligne  horiiontale  : 
lant  par  la  partie  supérieure  de  la  membrane  du  tymj 
(Arch.  de  méd.  et  de  pharm,  militaifes,  avril  1901.) 

D'  F.  'Abdenne 


NOUVELLES 


••u  Le  Congrès  britannique  de  la  tuberculose  se  tienc 
Queen's  Hall,  Londres,  W.,  du  lundi  aa  au  vendredi  a6  juillet  i 
nos  le  patronage  de  S.  M.  le  roi  Edouard  VII. 
Les  travaux  du  Congrès  sont  divisés  en  quatre  sections  : 
I^  Section  ;  Statistique,  influence  des  logements  et  desaggk 


le  transmiEsion  ud«  partie  de  sa  mobilîlé.  Dans 
mesure,  la  marehe  rapide  du  prooestas  scMrosant 
[>uisc|ue  la  cause  est  supprima.  D*  plus,  l'évide- 
agir  d'une  autre  manière.  En  supprimant  une 
tx>nsidérab1e  de  tissu  osseux,  il  permettrait  aux 
s  de  venir  impressionner  plus  directement  le  laby- 
.  méd.,  mars  1901.)  Dr  g.  Duposn. 

lUnaa  de  l'saditloa,  par  ia  D'  LaRKom. 

lerçoit,  en  général,  de  l'afTaiblissement  de  t'acuitâ 

lorsqu'il  est  devenu  presque  irrémédisbie.  C'est 
nnvient  de  surveiller  systématiquement  l'audition 
les  de  la  vie. 

le  six  mois,  un  n<ni>rinon  parait  rester  indifTërent 
ruils  qui  se  font  autour  de  lui;  si,  plus  tard,  au 
>nt  de  la  deuxième  année,  il  né  parle  pas  encore, 
levront  en  déduire  que  l'oreille  fonctionne  mal  et 

médecin  auriste. 

iint,  la  surveillance  doit  itn  plus  étroite  encore, 
r  intellectuel  en  dépend. 

wliers  qu'on  accuse  d'avoir  la  tète  dure,  ont  seule- 
i  dure.  Aussi,  est-ce  vers  l'âge  de  sept  ans,  avant 
nll^e,  que  le  futur  élève  devra  subir  ft  ce  point  de 
■en  très  aoigneus.  La  dictée  au  tableau  noir  est 
)lus  simple  et  la  plua  rapide  (GelM),  qui  permettra 
'acuité  auditive  des  sujets,  et  de  rapprocher  du 
cbei  qui  elle  sera  trouvée  diminuée,  au  lieu  de  les 
Fond  de  la  classe  comme  distraits  ou  paresseux, 
)  se  pratique  couramment  dans  les  établissements 

tt  devenu  un  adolescent;  il  s'agit  de  lui  trouver  un 
lae  décision  ne  devrait  être  prise  sans  l'avis  du 
Iste.  Garde-t-il  d'une  ancienne  otite  un  tympan 
)urnez-le  de  toute  profession  qui  touche  à  la  mer. 
I  h  une  famille  où,  de  père  en  âls,  on  a  eu  l'oreille 
me  heura?  Craignei  pour  lui  les  professions 
séjour  des  grandes  villes;  volontiers  déoonseillel 


I 


r 


Enfiû,  Tâdulte  devra  aussi,  de  temps  en  temps,  faire  vérifiei:^ 
son  audition;  c'est  même  une  nécessité  dans  certaines  profes- 
sions :  les  mécanicie7is  de  chemvis  de  fei%  qui  peuvent  être 
atteints  à  leur  insu  d^un  véritable  daltonisme  auriculaire 
(Moos),  et  les  chanteurs^  qui  peuvent  perdre  la  justesse  de  leur 
voixy  uniquement  parce  que  leur  oreille  défaillante  contrôle 
mal  leur  émission  vocale.  Dr  e.  Lafarelli. 

Otite  moyenne  algue  stippnrée;  évacuation  du  pus  par 
la  trompe  d'Eustache,  sans  perforation  du  tympan,  par  les 

D"  Maison  et  Masore. 

Il  s'agit  d'un  malade  qui  ressentit  subitement,  dans  la  nuit, 
une  douleur  très  vive  dans  Toreille  gauche.  Jusque-là,  il  n'avait 
jamais  souffert  des  oreilles.  L'apophyse  mastolde  n'était  pas 
douloureuse.  Surdité  absolue.  Le  tympan  était  rouge  dans 
toute  son  étendue  :  on  ne  voyait  plus  le  triangle  lumineux,  ni 
le  manche  du  marteau,  ni  son  apophyse  externe.  Le  surlen- 
demain, le  malade  ayant  craché  du  pus  en  assez  grande  quan- 
tité, les  douleurs  cessèrent  :  l'expectoration  purulente  dura 
quai'ante-huit  heures.  Douze  jours  après  le  début  de  la  maladie, 
tout  était  rentré  dans  l'ordre. 

L'évacuation  du  pus  d'une  otite  moyenne  suppurée  aiguë 
par  la  trompe  est  très  rare,  et  cela  s'explique  par  ce  fait  que 
l'orifice  tympanique  de  la  trompe  n'est  pas  situé  à  la  partie 
déclive  de  la  caisse,  mais,  au  contraire,  à  la  partie  supérieure 
de  la  paroi  antérieure,  au^essus  d'une  ligne  horizontale  pas- 
sant par  la  partie  supérieure  de  la  membrane  du  tympan. 
(Arc/i.  de  méd.  et  de  pharm.  militaires,  avril  1901.) 

Df  F.  'ÀRDENNE. 

t»l^4 . 

NOUVELLES 


w'SA  Le  Congrès  britannique  de  la  tuberculose  se  tiendra  à 
Qaeen's  Hall,  Londres,  W.,  du  lundi  32  au  vendredi  26  juillet  1901, 
sons  le  patronage  de  S.  M.  le  roi  Edouard  VIL 
Les  travaux  du  Congrès  sont  divisés  en  quatre  sections  : 
?o  Section  :  Statistique,  influence  des  logements  et  des  agglomè- 


reil  de  transmission  une  partie  de  sa  mobililé.  t)ant 
Jiïne  mesure,  )s  marche  rapide  du  prooesmia  Botôrosant 
lyâe  puisque  la  cause  est  supprimée.  D«  plus,  l'dvide- 
iralt  agir  d'une  autre  manière.  En  supprimant  une 
ssez  considérable  de  tissu  osseux,  il  permettrait  aiw 
mores  de  venir  impressionner  plus  directemeot  le  laby- 
[Bull,  méd.,  mars  1901.)  jy  g.  Duposd. 

irrelUanos  da  l'asdltloii,  f»t  la  D'  Lanvom. 
e  s'aperçoit,  en  général,  de  l'afraiblissement  de  l'acuité 
que  lorsqu'il  est  devenu  presque  irrémédiable.  Cest 
•i  il  convient  de  surveiller  systématiquement  l'audition 
es  âges  de  la  vie. 

'âge  de  si»  mois,  un  noutristôn  parait  rester  iodilTérent 
BTs  bruits  qui  se  font  autour  de  lui;  si,  plus  tard,  au 
icement  de  la  deuxième  année,  il  ne  parle  paa  encore, 
nts  devront  en  déduira  que  l'oreilte  Tonctionne  mal  et 
r  un  médecin  auriste. 

l'enfant,  la  surveillance  doit  éln  plus  étroite  encore, 
avenir  intellectuel  en  dépend. 

des  écoliers  qu'on  accuse  d'avoir  ta  tête  dure,  ont  eeule- 
ireille  dure.  Aussi,  est-ce  vers  l'âge  de  sept  ans,  avant 
au  collège,  que  le  futur  élève  devra  subir  ft  ce  point  de 
examen  très  soigneux.  La  dictée  au  tableau  noir  est 
e  la  plus  simple  et  la  plus  rapide  (Gellë),  qui  permettra 
:ier  l'acuité  auditive  des  sujets,  et  de  rapprocher  du 
ceux  chei  qui  elle  sera  trouvée  diminuée,  au  lieu  de  les 
'  au  fond  de  la  classe  comme  distraits  ou  paresseux, 
e  cela  se  pratique  couramment  dans  les  établissements 

ant  est  devenu  un  adolescent;  il  s'^itdelul  trouver  un 
Aucune  décision  ne  devrait  être  prise  sans  l'avis  du 
1  auriste.  Garde-t'il  d'une  ancienne  otite  un  tympan 
t  Détournez-le  de  toute  profession  qui  touche  i  la  mer. 
aat-il  à  une  famille  où,  de  père  en  fils,  on  a  au  l'oreille 
9  bonne  heure?  Ci-aignex  pour  lui  les  professions 
es,  le  séjour  des  grandes  villes;  volontiers  déoonseiUei 
i«e. 


en  temps,  faire  vériflei* 
:  dans  certaines  profes- 
fet;  qui  peuvent  être 
laltonisme  auriculaire 
Tdre  la  justesse  de  leur 
le  défaillante  contrôle 

Dr  E.   LkFARBLLB. 

racnatlon  du  pas  par 
on  dn  tympan,  par  les 

i)itement,  dans  la  nuit, 
de.  Jusque-là,  il  n'avait 
e  mastolde  n'élaît  pas 
npan  était  rouge  dans 
!  triani;le  lumineux,  ni 
se  externe.  Le  surlen- 
en  assez  grande  quan- 
'ation  purulente  dura 
le  début  de  la  maladie, 

lyeone  suppurée  aiguë 
plique  par  ce  fait  que 
l  pas  situé  à  la  partie 
,  à  la  partie  supérieure 
ligne  horiiontald  pas- 
nembrane  du  tfmpan. 
îs,  avril  1901, ) 
Dr  F.  -Aroekne. 


iberculose  se  tiendra  à 

vendredi  25  juillet  1901, 


Lies  iravaiu  uu  <j<iu^ica  euui  uiiiauB  eu  qualrB  sections  : 

1"  Section  :  Statisliqoe,  influence  des  logements  el  desagglomà- 


à  Pappareil  de  transmission  une  partie  de  sa  mobililé.  Dans 
une  certaine  mesure,  la  marche  rapide  du  processus  sclérosant 
est  enrayée  puisque  la  cause  est  supprimée.  De  plus,  Févide^ 
ment  parait  agir  d'une  autre  manière.  En  supprimant  une 
partie  assez  considérable  de  tissu  osseux,  il  permettrait  ai» 
ondes  sonores  de  venir  impressionner  plus  directement  le  laby- 
rinthe. {Bull,  méd.,  mars  1901.)  0r  g.Dupond. 


La  •nrvdlllanoe  de  rattAIttoa,  par  la  D^  LsavoTn. 

On  ne  s'aperçoit,  en  général,  de  l'affaiblissement  de  l'acuité 
auditive  que  lorsqu'il  est  devenu  presque  irrémédiable.  C'est 
pourquoi  il  convient  de  surveiller  systématiquement  l'audition 
à  tous  les  âges  de  la  vie. 

Si,  à  l'âge  de  six  mois,  un  noUiris96n  parait  rester  indifférent 
aux  divers  bruits  qui  se  font  autour  de  lui  ;  si,  plus  tarJ,  au 
commencement  de  la  deuxième  année,  il  ne  parle  pas  encore, 
les  parents  devront  en  déduire  que  l'oreille  fonctionne  mal  et 
consulter  un  médecin  auriste. 

Ghex  V  enfant  y  la  surveillance  doit  être  plus  étroite  encore, 
car  son  avenir  intellectuel  en  dépend. 

Bien  des  écoliers  qu'on  accuse  d'avoir  la  tète  dure,  ont  seule^ 
ment  l'oreille  dure.  Aussi,  est-ce  vers  l'âge  de  sept  ans,  avant 
d'entrer  au  collège,  que  le  futur  élève  devra  subir  à  ce  point  de 
vue  un  examen  très  soigneux.  La  dictée  au  tableau  noir  est 
l'épreuve  la  plus  simple  et  la  plus  rapide  (Gellé),  qui  permettra 
d'apprécier  l'acuité  auditive  des  sujets,  et  de  rapprocher  du 
maître  ceux  chez  qui  elle  sera  trouvée  diminuée,  au  lieu  de  les 
reléguer  au  fond  de  la  classe  comme  distraits  ou  paresseux, 
ainsi  que  cela  se  pratique  couramment  dans  les  établissements 
publics. 

L'enfant  est  devenu  un  cuiolescent;  il  s'agit  de  lui  trouver  un 
métier.  Aucune  décision  ne  devrait  être  prise  sans  l'avis  du 
médecin  auriste.  Garde- t*il  d'une  ancienne  otite  un  tympan 
perforé?  Détournez-le  de  toute  profession  qui  touche  à  la  mer. 
Appartient-il  à  une  famille  où,  de  père  en  fils,  on  a  eu  l'oreille 
dure  de  bonne  heure?  Citiignex  pour  lui  les  professions 
bruyantes,  le  séjour  des  grandes  villes;  volontiers  déoonseiUex 
le  mariage* 


J 


ËnfiA,  Tadulte  devra  aussi,  de  temps  en  temps,' faire  vérifier 
son  audition;  c'est  même  une  nécessité  dans  certaines  profes- 
sions :  les  mécaniciens  de  chemins  de  fer,  qui  peuvent  être 
atteints  à  leur  insu  d'un  véritable  daltonisme  auriculaire 
(Moos),  et  les  chanteurs^  qui  peuvent  perdre  la  justesse  de  leur 
voix,  uniquement  parce  que  leur  oreille  défaillante  contrôle 
mal  leur  émission  vocale.  Dr  e.  LiFàHBLLi. 


Otite  moyetme  aignG  suppurée;  évacuation  dn  pns  pax* 
la  trompe  d'Bastaohe,  sans  perforation  da  tympan,  par  les 
Dr*  Maisos<  et  Masure. 

Il  s'agit  d'un  malade  qui  ressentit  subitement,  dans  la  nuit, 
une  douleur  très  vive  dans  Toreille  gauche.  Jusque-là,  il  n'avait 
jamais  souffert  des  oreilles.  L'apophyse  mastolde  n'était  pas 
douloureuse.  Surdité  absolue.  Le  tympan  était  rouge  dans 
toute  son  étendue  :  on  ne  voyait  plus  le  triangle  lumineux,  ni 
le  manche  du  marteau,  ni  son  apophyse  externe.  Le  surlen- 
demain, le  malade  ayant  craché  du  pus  en  assez  grande  quan- 
tité, les  douleurs  cessèrent  :  l'expectoration  purulente  dura 
quarante-huit  heures.  Douze  jours  après  le  début  de  la  maladie, 
tout  était  rentré  dans  l'ordre. 

L'évacuation  du  pus  d'une  otite  moyenne  suppurée  aiguë 
par  la  trompe  est  très  rare,  et  cela  s'explique  par  ce  fait  que 
l'oriûce  tympanique  de  la  trompe  n'est  pas  situé  à  la  partie 
déclive  de  la  caisse,  mais,  au  contraire,  à  la  partie  supérieure 
de  la  paroi  antérieure,  au-dessus  d'une  ligne  horiiontale  pas- 
sant par  la  partie  supérieure  de  la  membrane  du  tympan. 
(Arc/i.  de  méd.  et  de  pharm.  militaires,  avril  1901.) 

Dr  F.  "Ardenne. 


■^^ 


NOUVELLES 


Le  Congrès  britannique  de  la  tuberculose  se  tiendra  à 
Qaeea's  Hall,  Londres,  W.,  du  lundi  22  au  vendredi  26  juillet  1901, 
BOQS  le  patronage  de  S.  M.  le  roi  Edouard  VII. 
1*68  travaux  du  Congrès  sont  divisés  en  quatre  sections  : 
i'«  Section  :  Statistique,  influence  des  logements  et  des  agglomé- 


i' 
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rations  ;  contrôle  de  Falimentation  par  le  lait  et  la  viande;  installa^' 
tion  des  sanatoria. 

II*  Section  :  Médecine,  y  compris  la  climatologie  et  les  sanatoria. 

III*  Section  :  Pathologie,  y  compris  la  bactériologî  s 

IV*  Section  :  La  tuberculose  chez  les  animaux. 

Pour  s'inscrire  comme  membre  au  €k)ngrè8,  on  est  prié  d'en- 
voyer la  cotisation  de  35  francs  et  une  carte  de  visite  au  secrétaire 
général,  20,  Hanover  Square,  London,  W. 

Les  langues  officielles  du  Congrès  sont  l'anglais,  le  français  et 
l'allemand.  Les  auteurs  de  communications  sont  priés  de  fournir 
à  Tavance  des  extraits  pour  traduction. 

—  Dans  sa  séance  du  3  mai  dernier,  la  Société  de  laryngo- 
logie  de  Berlin  a  élu  lesD^»  Gouguenheim  et  Lermoyez  membres 
correspondants. 

^«^La  Société  berlinoise  d'otologie  s'est  constituée  le 
19  mars  dernier,  avec  le  bureau  suivant  : 

Présidents j  Lucae  et  Trautmann;  secrétaires,  Jacobson  et 
Schwabacli;  trésorier,  Hartmann;  bibliothécaire,  Blau. 


NÉCROLOGIE 


G.  FIGANO 

Nous  apprenons  a\;ec  regret  la  mort  du  Dr  Ficano,  qui  a  succombé 
à  Palerme  le  4  mai  dernier,  à  la  suite  d'une  infection  contractée 
en  soignant  un  malade.  Né  en  juin  1859  et  docteur  en  i884, 
Ficano  étudia  la  Spécialité  à  Vienne,  Berlin  et  Paris,  où  il  fut  pen- 
dant quelque  temps  l'assistant  de  Gbatelier.  De  retour  en  Sicile,  il 
eut,  en  1890,  la  direction  d'un  dispensaire,  créé  pour  lui  à  l'hôpital 
Saint-Xavier,  de  Palerme,  et,  en  1895,  il  obtint  le  titre  de  docent. 
La  plupart  de  ses  travaux  ont  paru  dans  le  Bolletino  di  Grazzi  et 
dans  la  Gaizetta  degli  ospedali. 


j^urdoftiu. —  Itnpr.  O.  CuU.NUUiLHOt;,  ruv  UuiTuude,  IL 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

DB 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET  DE  RHINOLOGIE 


ŒDÈME    INFLAMMATOIRE    AIGU 

ET   ABCÈS   DU    LARTNX* 
Par  le  D'  LUBET-BARBON,  de  Paris. 

Le  titre  même  de  ma  communication  montre,  comme 
d  ailleurs  les  observations  personnelles  que  je  rapporte,  que 
j'ai  en  vue  les  phénomènes  inflammatoires  ou  infectieux, 
puisque  inflammation  est  fonction  d'infection,  qui  donnent 
lieu  à  des  accidents  graves  du  côté  du  larynx  et  peuvent  se 
terminer  par  Taboutissant  extrême  de  toute  inflammation, 
c'est-à-dire  par  suppuration. 

La  caractéristique  de  tous  ces  cas  est  le  début  brusque  des 
accidents,  la  marche  rapide  et  quelque  peTi  dramatique  de 

m 

laffection,  l'utilité  d'un  traitement  rationnel  continué  pendant 
toute  la  durée  de  la  maladie.  ' 

La  laryngite  phlegmoneuse  primitive  est  une  affection  de 
l'âge  adulte,  plus  fréquente  chez  l'homme  que  chez  la  femme. 
On  en  a  cité  des  exemples  chez  l'enfant. 

Observation  P.  —  Chez  un  enfant  de  six  ans,  qui  roourat  après 
hait  jours  de  maladie  sans  détermination  viscérale  appréciable,  on 

1.  Travail  communiqué  à  la  Société  française  de  laryngologie, 
ii  1901. 

3.  En  compulsant  la  littérature  médicale,  nous  avons  trouvé  de  nom' 
juses  observations  d'oMième  inflammatoire  du  larynx.  Nous  n*avons 
"au  que  celles,  en  nombre  limité,  où  Taffection  s*08t  produite  d*emblée 
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trouva  à  Tautopsie,  comme  unique  lésion,  un  abcès  gros  comme 
une  noisette  sous  la  muqueuse  du  vestibule  laryngien  (Obs.  b9  a4 
de  la  thèse  de  Janicot.  Paris,  1879). 


?/•■*>' 


'te*.  * 
t 


j'^ 


Le  traumatisme  peut  être  un  des  facteurs  étiologiques  de 
l'œdème  aigu  du  larynx  ;  nous  en  trouvons  la  preuve  dans 
les  observations  suivantes  : 

Obs.  II  et  III.  —  Deux  cas  d^ œdème  traumatique  unilatéral  de 
la  glotte  (Solis-Gohen,  in  Internat.  Cfentralbl.  f.  Laryngol.,  1886). 

Il  s'agissait,  dans  ces  deux  cas,  d'un  corps  étranger  du  larynx. 
Dans  un  cas,  on  put  Tenlever  avec  le  doigt.  Dans  le  second  cas,  on 
ne  put  le  trouver.  La  blessure  de  Tépiglotte  qui,  chaque  fois,  fut  le 
résultat  du  traumatisme,  eut  vite  pour  conséquence  l'œdème  avec 
tous  ses  symptômes  :  dyspnée,  dysphagie,  etc....  Les  scarifications 
firent  promptement  céder  ces  phénomènes  alarmants.  Il  y  avait 
disproportion  entre  la  dyspnée  et  l'œdème  tel  que  le  montrait  le 
miroir  (spasme  des  adducteurs). 


'A    > 


B  i 


La  grippe  parait  prédisposer  le  larynx  à  Tinfection. 

Obs.  IV.  —  Deux  cas  d'cedème  laryngé  d*originegnppale  (Gartaz, 
in  Rev.  de  laryngol.,  n^  la  de  1898). 

Un  palefrenier,  d'une  bonne  santé  habituelle,  est  pris  des  symp- 
tômes de  la  grippe,  qui  règne  épidémiquement  à  ce  moment.  Il  est 
admis  à  l'hôpital  Necker  parce  qu'il  éprouve  une  gène  respiratoire 
assez  marquée,  avec  sensation  de  constriction  au  cou  et  voix  un  peu 
voilée.  L'inspiration  est  pénible,  sifflante,  s'accompagne  d'un  léger 
tirage;  l'expiration  est  assez  libre.  Au  laryngoscope,  on  voit  de  la 
rougeur  et  du  gonflement  de  toute  la  muqueuse  avec  la  bande 
ventriculaire  gauche  formant  un  bourrelet  volumineux  qui  masque 
en  partie  les  cordes.  Pendant  vingt-quatre  heures  le  tirage  fait 
craindre  la  trachéotomie.  Le  traitement  a  consisté  en  sangsues 
placées  au-devant  du  larynx  et  dans  la  médication  de  la  grippe. 
Guérison  en  quelques  jours. 


et  s'est  primitivement  fixée  au  larynx.  C*est  ainsi,  par  exemple,  que  nous 
avons  rejeté  tous  les  œdèmes  consécutifs  aux  processus  phlegmoneux  de  la 
bouche  et  du  pharynx  (angines  diverses,  abcès  de  l'amygdale  palatine  ou 
linguale,  abcès  latéro  et  rétro-pharyngien).  Des  faits  retenus,  nous  avons 
seulement  conservé,  en  les  condensant,  les  traits  les  plus  caractéristiques, 
renvoyant  le  lecteur  à  l'observation  originale  pour  des  détails  plus  complets. 


\ 
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Ob8.  V.  —  Femme  de  trente-six  ans  ;  entre  à  Thôpital  pour  une 
grippe  ayant  déterminé  des  accidents  identiques  :  inspiration  péni- 
ble et  bruyante,  expiration  facile,  voix  à  peu  près  normale.  Au 
laryngoscope,  on  voit  une  épiglotte  rouge  sans  tuméfaction,  mais 
une  inûltration  énorme  de  Taryténoîde  gauche  qui  atteint  le 
volume  d'une  petite  noix.  Sangsues,  compresses  froides,  etc.  Gué- 
rison  en  quelques  jours. 

Mai^  la  cause  médiate  la  plus  évidente  est  le  refroidisse- 
ment. Nous  n'avons  pas  à  reprendre  la  discussion  sur  les 
affections  dites  a  frigore.  Le  procès  est  jugé,  et  il  est  admis 
actuellement  que  tout  processus  inflammatoire  a  pour  cause 
immédiate  une  infection  microbienne.  Mais  il  est  certain  que 
le  refroidissement  brusque  est  une  des  conditions  qui  mettent 
le  mieux  l'organisme  dans  cet  état  d'opportunité  morbide  où 
l'infection  peut  se  réaliser.  En  particulier,  les  états  inflamma- 
toires du  carrefour  pharyngo-Iaryngé  et,  au  premier  rang, 
ceux  que  nous  avons  en  vue  ici,  paraissent  dans  une  relation 
étroite  avec  le  refroidissement  et  nous  retrouvons  le  coup 
de  froid  dans  l'histoire  de  presque  tous  les  malades.  Voici,  à 
cet  égard,  un  cas  des  plus  typiques  : 

Obs.  VI.  —  Œdème  aigu  du  larynx  par  refroidissement.  Tra- 
chéotomie. Gii^*i8on  (Oulmont,  Méd,  moderne,  12  juin  1890). 

Homme  adulte,  ébéniste,  est  amené  à  Thdpital  Tenon  en  état 
d'asphyxie  et  trachéotomisé  d'urgence.  Cet  homme  est  descendu 
dans  une  cave  étant  en  sueur,  s'est  refroidi  brusquement  et  a  été 
pris  presque  aussitôt  de  frissons  et  de  dysphagie  légère.  Le  lende- 
main, le  mal  de  gorge  augmente  et  le  malade  éprouve  de  la  dyspnée 
qui  va  rapidement  en  croissant  et  nécessite  le  transport  du  malade 
à  l'hôpital. 

Après  la  trachéotomie,  le  malade  se  rétablit  rapidement;  sa 

température,  qui  était  de  40^,  descend  à  38o.  La  laryngoscopie 

«st  pratiquée  trois  jours  après  l'opération.  Elle  montre  une  épi- 

'lotte  rouge  et  œdémateuse,  les  replis  ary-épiglottiques  égale- 

oent  rouges  et  tuméfiés.  La  canule  est  retirée  le  neuvième  jour 

't  au  bout  de  trois  semaines  le  larynx  est  normal. 

Il  s'agissait  d'un  homme  bien  portant  et   sans  aucune  tare 
pathologique. 
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L'agent  infectieux,  cause  directe  de  la  suppuration,  est 
variable.  Ce  peut  être  Tun  quelconque  des  microbes  que  Ton 
rencontre  habituellement  dans  Toro-pharynx,  staphylocoque, 
streptocoque,  pneumocoque. 

Obs.  VII  (personnelle).  —  Abcèê  du  larynx.  Trachéotomie.  Gué- 
rison. 

Jeune  homme,  se  présente  dans  la  soirée  du  39  avril  à  l'hôpital 
Gochin  avec  une  gène  respiratoire  telle  qu*il  est  trachéotomisé 
d'urgence.  Il  raconte  que  ces  accidents  n'ont  précédé  que  de  quel- 
ques heures  sa  venue  à  l'hôpital.  Le  20  avril,  le  D'  Netter,  dans  le 
service  duquel  il  est,  examine  le  pus  qui  sort  par  la  canule  et  trouve 
du  pneumocoque  et  du  staphylocoque  doré  (culture).  Le  39  avril 
j'ouvre  un  abcès  du  larynx  situé  dans  le  repli  glosso-épiglottique 
droit;  il  sort  du  pus  crémeux.  L'examen  microscopique  de  ce  pus 
montre  cdes  cocci  en  grappes  restant  colorés  par  le  Gram;  la 
culture  donne  un  développement  exclusif  de  staphyîococcus  pyo- 
gènes  aur eus  t.  Il  s'agissait  d'un  abcès  à  staphylocoques;  la  pré- 
sentée dn  pneumocoque  dans  le  pus  de  la  canule  n'avait  rien  de 
contraire  à  cette  constatation  :  les  pneumocoques  venaient  du 
mucus  buccal  ou  bronchique.  Le  malade  fut  décanulé,  quitta  l'hô- 
pital guéri  et  le  Di*  Netter  Ta  revu  ultérieurement  en  parfaite  santé. 

Le  streptocoque  à  Tétat  de  pureté  était  en  cause  dans  le  cas 
suivant  : 

Obs.  Vin.  —  Phlegmon  laryngien  streptococcique  (Prieur  et 
Qaoué,  Soc.  franc,  de  laryngol.,  session  de  mai  1899). 

Cette  observation  concerne  un  soldat  qui,  brusquement,  fut  pris 
d'un  violent  frisson  et  de  dysphagie.  A  l'examen  on  constata  de  la 
congestion  du  pharynx,  un  œdème  dur  et  violacé  de  Tépiglotte  et 
des  replis  ary-épyglottiques,  surtout  du  côté  droit;  les  bandes  ven- 
triculaires  sont  un  peu  gonflées.  Rien  autre,  les  organes  splanch ni- 
ques sont  sains.  Il  n'y  a  pas  d'albumine  dans  les  urines.  Le  lende- 
main, le  malade  est  admis  à  l'hôpital.  Il  est  dyspnéiqne,  et  devant 
l'aggravation  de  ce  symptôme  on  se  prépare,  le  soir,  à  faire  la  tra- 
chéotomie ;  mais  le  malade  meurt  sans-  avoir  présenté  d'accès  de 
suffocation,  sous  les  yeux  des  médecins. 

A  l'autopsie,  on  trouve  un  œdème  purulent  de  l'épiglotte,  des 
replis  ary-épiglottiqnes  et  des  bandes  ventricul aires;  le  pus  recueilli 
fournit  des  cultures  pures  de  streptocoques.  Les  auteurs  concluent 
à  une  mort  subite  indépendante  de  la  dyspnée. 
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Le  pneumocoque  est  souvent  en  cause.  Voici  une  observa- 
tion de  pneumococcîe  à  déterminations  multiples  ayant  débuté 
par  le  larynx  : 

Obs.  IX.  —  Abcès  rétro-laryngé  aigu  à  pneumocoques  compliqué 
de  pneumonie  (Josserand,  Province  méd.  du  i6  août  1890). 

Femme  de  quarante  ans  qui,  au  milieu  d'une  santé  excellente , 
est  prise  subitement  de  dyspnée  vive  s*accompagnant  de  tirage  et 
de  cornage.  Le  laryngoscope  montre  une  rougeur  diffuse  du  pha- 
rynx; les  cartilages  aryténoïdes  et  les  replis  a ry-épiglol tiques  sont 
tuméfiés  au  point  que  l'oriûce  du  larynx  est  réduit  à  une  fente 
linéaire.  On  prescrit  un  traitement  approprié.  Le  lendemain,  la 
dyspnée  a  diminué  en  même  temps  qu'est  apparue  une  tuméfaction 
sur  la  partie  latérale  gauche  du  cou.  Le  miroir  montre  que  l'œdème 
laryngien  a  diminué  et  qu'il  y  a  du  pus  dans  le  larynx.  Vingt-quatre 
heures  après,  expectoration  abondante  de  pus  où  Ton  trouve  des 
pneumocoques.  La  malade  a  fait  consécutivement  une  pneumonie 
gauche  et  un  abcès  pelvien  à  pneumocoques  qui  s'est  évacué  par  le 
vagin.  Guérison. 

Dans  la  description,  deux  symptômes  principaux  prédomi- 
nent :  la  dyspnée  et  la  dysphagie,  qui  atteignent  toute  leur 
intensité  presque  dès  les  premières  heures. 

La  dyspnée  est  constante.  Elle  peut  être  la  première  et 
brusque  manifestation  de  la  maladie  : 

Obs.  X.  —  Œdème  aigu  de  Vépiglotte,  Trachéotomie.  Guérison 
(Hope,  Med.  Record  du  i5  août  i835). 

Un  homme  bien  portant  est  pris  brusquement,  sans  cause  connue, 
de  dyspnée  violente  avec  accès  de  stiffocation.  On  examine  son 
larynx  et  Ton  voit  un  œdème  marqué  des  replis  ary-épiglottiques. 
Pendant  l'examen  survient  un  violent  spasme  qui  nécessite  la  tra- 
chéotomie immédiate.  L'examen  du  larynx  pratiqué,  après  l'opéra- 
tion, montre  que  l'épiglotte  est  aussi  très  tuméfiée.  La  guérison  est 
survenue  en  quatre  jours  et  il  a  été  impossible  de  trouver  la  cause 
les  accidents. 

Obs.  XI.  —  Sténose  foudroyante  du  larynx  par  œdème  aigu 
pamieno,  Archiv.  ital,  di  laringoL,  n^  3,  1898). 

Début  brusque,  en  pleine  santé,  après  une  promenade  au  bord 
le  ia  mer.  Le  malade,  un  homme  adulte,  est  en  proie  à  une  vio- 
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e  qni  nécesaite  le  tubage.  Au  cours  ds  cette  interfen- 
ctle  de  se  rendre  compte  que  le  larynx  est  œdémalié'. 
flotte  et  les  replis  arj-épiglottiques  Iransrormés  en  une 
énorme.  Vingt-quatre  heures  après,  le  malade  est  hors 
ïuérison.     ' 


lée  est  le  plus  souvent  vive  et  angoissante,  s'ac- 
d'un  tirage  plus  ou  moins  prononcé  avec  respi- 
ante  dont  le  type  est  assez  particulier.  L'inspiration 
,  pénible.  L'expiration  est  prolongée,  et  souvent 
3mage.  Le  malade  ne  peut  tousser,  chaque  quinte 
igmente  la  gêne  respiratoire;  il  ne  peut  cracber 
mes  raisons,  bien  que  des  mucosités  produites  par 
ion  concomitante  des  premières  voies  respiratoires 
^essaire  et  la  toux  et  le  crachement.  U  no  peut 
•A  que,  dès  qu'il  s'oublie,  la  dyspnée  devient  paro- 
qu'il  présente  alors  de  véritables  accès  de  sufloca- 
parait-il  toujours  dans  un  demi-assoupissement, 
aa  vigil  dû  non  seulement  k  la  fatigue  résultant 
lie,  mais  aussi  à  une  sorte  d'anoxhémie  lente, 
e  de  la  dyspnée. 

uivant,  qui  nous  est  personnel,  est  bien  caracté- 
et  égard. 

personnelle).  —  N...,  soixante  ans,  a  été  pris  en  ren- 
i  le  soir,  venant  d'une  réunion  d'amia,  de  toux  avec 
géae  dans  le  pharynx.  Le  lendemain,  la  dyspnée  est 

pour  que  le  médecin  traitant  fasse  venir  en  consul- 
édecin  de  nos  confrères.  Celui-ci  ne  trouve  aucune 
ïulmopaire,  rien  d'apparent  dans  le  pharynx,  et  il 
lamen  laryngoscopique,  pensant  que  la  dyspnée  est 
rngée. 

malade  le  lendemain  [troisième  jour  de  la  maladie);  je 
mme  gros,  respirant  péniblement,  les  coudes  appuyés 
l'ayant  pas  dormi  depuis  trente-six  heures,  maisàdemi 

ne  trouvant,  pour  se  reposer  un  instant,  que  de  se 
tète  par  les  gens  de  son  entourage.  Ainsi,  la  lâte  étant 
u  ne  se  pliant  pas,  il  pouvait  goûter  un  demi-sommeil 
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coupé,  par  la  toaz  et  Tasphyxie  croissante,  de  réveils  en  sursaut  et 
d'accès  de  suffocation. 

Les  yeux  sont  injectés  de  sang,  la  face  est  violacée,  la  langue 
est  sèche,  et  il  répond  avec  peine  et  sans  lucidité  aux  questions 
qu'on  lui  pose.  Au  dire  du  médecin,  la  dyspnée  est  allée  en  crois- 
sant jusqu'à  quelques  heures  avant  notre  arrivée  ;  depuis,  elle  est 
stationnaire.  L'inspiration  est  sifflante,  il  y  a  du  tirage  sus-stemal  ; 
l'expiration  est  pénible  et  prolongée. 

La  dysphagie  est  intense  et  telle  que  le  malade  ne  peut  avaler 
sa  salive  qu'il  laisse  couler  en  dehors  de  la  bouche. 

Au  laryngoscope  on  voit  un  gonflement  œdémateux  qui  siège  sur 
le  côté  droit  de  l'orifice  laryngé,  dans  les  replis  aryténo-épiglotti- 
ques  et  glosso-épiglottiques.  L'épiglotte  est  repoussée  en  dedans  et 
comme  pliée,  de  telle  sorte  que  sa  moitié  droite  recouvre  à  peu 
près  complètement  l'orifice  du  larynx  et  ne  permet  pas  de  voir 
l'intérieur  de  la  cavité. 

Après  cocaïnisation,  je  plonge  dans  l'angle  glosso-épiglottique  et 
parallèlement  à  l'épiglotte,  un  bistouri  recourbé.  Il  sort  une  assez 
grande  quantité  de  sang,  mais  je  ne  puis  constater  de  pus.  Gomme 
le  malade  habite  hors  Paris  et  que,  par  conséquent,  la  surveillance 
est  difficile,  je  discute  pendant  longtemps  l'opportunité  d'une  tra- 
chéotomie et  je  me  décide  à  ne  pas  la  tenter  parce  que,  entre 
temps,  la  respiration  s'améliore  et  le  malade  peut  parler  et  avaler. 
Cependant,  une  nouvelle  inspection  du  larynx  ne  me  montre  aucun 
changement  dans  l'état  des  parties.  J'institue  le  traitement  par  les 
fumigations,  poudre  de  morphine,  etc.  Je  revois  le  malade  deux 
jours  après.  Les  symptômes  ont  été  en  s'améliorant  dans  les  heures 
qui  oat  suivi  mon  intervention;  le  malade  est  encore  légèrement 
aphone,  mais  il  avale  facilement  et  l'inspection  seule  est  encore 
comme  humée.  L'état  général  s'est  amélioré.  Il  y  a  encore  du  gon- 
flement et  l 'épiglotte  a  conservé  sa  plicature  au-dessus  de  l'orifice 
laryngien.  Trois  jours  après,  le  malade  reprend  ses  occupations  ; 
il  est  aujourd'hui  parfaitement  guéri. 


La  dyspnée  dure  pendant  toute  la  maladie  ;  mais  il  faut 
dire  qu'elle  a  atteint  son  maximum  dès  les  trois  ou  quatre 
premiers  jours,  et,  de  fait,  dans  les  cas  où  la  trachéotomie  a 
été  nécessaire,  ce  fut  toujours  dans  les  quarante-huit  pre- 
mières heures  (voir  les  observations  VI,  VII,  X,  XVII).  La 
dyspnée  s'exacerbe  par  tous  les  mouvements,  par  la  toux,  là 
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déglutition,  un  examen  pratiqué  sans  assez  de  ménage- 
ments (obs.  X),  etc.,  et  des  accès  de  suffocation  ont  quelque- 
fois d'urgence  nécessité  Tintervention,  lorsqu'ils  n'ont  pas 
emporté  le  malade  en  quelques  minutes. 

Obs.  XIII  (personnelle).  —  Il  8*agit  du  parent  d*an  confrère, 
homme  de  quarante-cinq  à  cinquante  ans,  qui,  brusqiiement,  fut 
pris  dans  la  journée  d'accès  de  suilocation,  dyspnée  intense  avec 
inspiration  sifflante  et  pénible,  orthopnée,  etc.  L'auscultation  ne 
pouvant  montrer  les  causes  de  cette  dyspnée,  mon  confrère  vint 
vers  sept  heures  me  prier  de  passer  dans  la  soirée.  Moins  rassuré 
que  loi,  je  me  rends  de  suite  près  du  malade.  Quand  nous  arrivons, 
il  vient  de  mourir  brusquement  depuis  quelques  instants.  Il  s^agis- 
sait  d'un  œdème  aigu  primitif  du  larynx. 


La  dysphagie  est  un  symptôme  qui  ne  manque  jamais. 
Elle  est  douloureuse  au  point  que  le  malade  sent  dans  sa 
gorge  comme  un  corps  étranger  pointu  qui  entrerait  dans 
sa  muqueuse  à  chaque  mouvement  de  déglutition,  A  cause 
de  l'œdème  de  l'entonnoir  laryngien  qui  durcit  des  parties 
habituellement  molles  et  n)pf)3jl^,  les  liquides  que  le  malade 
tente  d'avaler  se  trompent  de  route,  tombent  dans  le  lai^nx, 
provoquent  la  toux  et  augmentent  la  dyspnée. 

A  part  de  la  rougeur  et  quelques  mucosités,  on  ne  trouve 
rien  d'anormal  dang^le  pharynx. 

Au  laryngoscope»  quand  l'examen  est  possible,  l'aspect 
est  variable  suivant  la^ocalisation  des  lésions.  Tantôt  celles-ci 
siègent  sur  la  paroi  postérieure  du  larynx,  tantôt  sur  la  paroi 
antérieure;  mais  elles  sont  toujours  latéralisées.  Dans  nos 
cas  personnels  cette  dernière  localisation  était  constante.  Le 
gonflement  siégeait  dans  l'espace  glosso-épiglottique  for- 
mant quelquefois  tumeur  en  ce  point -là.  La  bande  ventri- 
culaire  du  même  côté  était  gonflée,  et  c'est  ce  gonflement 
qui  créait  la  sténose  laryngée.  Dans  un  cas,  la  tuméfaction 
d'une  des  bandes  était  telle  que  dans  sa  partie  la  plus 
saillante  elle  venait  toucher  tangentiellement  sa  congénère, 
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laissant  en  arrière  et  en  avant  de  ce  contact  deux  petites 
glottes  par  lesquelles  se  faisait  la  respiration. 

Obs.  XIV  (personnelle).  —  Abcès  du  larynx  a  frigore.  Incision. 
Guérisan, 

Homme  de  cinquante-cinq  ans.  Est  pris  brusquement  en  sortant 
da  Hammam  d'ane  sensation  de  corps  étranger  de  la  gorge,  du 
côté  droit,  qai  le  fait  tousser  toute  la  soirée.  Le  lendemain^  dans 
la  matinée,  il  commence  à  éprouver  une  certaine  gêne  respiratoire 
avec  voix  étouffée  et  dysphagie.  Les  phénomènes  de  tirage 
augmentent  très  rapidement  et  je  suis  appelé  par  son  médecin  qui 
craint  que  la  trachéotomie  ne  soit  bientôt  nécessaire.  Â  neuf  heures 
du  soir,  je  trouve  le  malade  anxieux,  avec  de  la  dypsnée  inspira* 
toire  et  une  expiration  bruyante  et  prolongée.  Le  cou  est  souple, 
non  douloureux,  la  langue  se  laisse  facilement  déprimer.  A 
Fexamen  laryngoscopique,  on  voit  une  rougeur  marquée  siégeant 
dans  la  région  glosso-épiglottique  droite,  la  bande  ventriculaire 
du  même  côté  est  tuméfiée  et  recouvre  la  corde  vocale.  Le  côté 
gauche  paraît  sain.  Je  conseille  des  fumigations  et  fais  tout  pré- 
parer pour  une  trachéotomie  qui  me  paraît  imminente.  Le  lende- 
main, là  dyspnée  n*a  pas  augmenté  en  proportion  du  gonflement, 
la  bande  ventriculaire  touche  sa  congénère  du  côté  opposé  et 
remplit  comme  une  hémisphère  la  cavité  du  larynx,  laissant  en 
avant  et  en  arrière  deux  segments,  comme  deux  petites  glottes,  par 
où  se  fait  la  respiration.  Après  cocaïnisation,  j'enfonce  dans  la 
fossette  glosso-épiglottique  droite  un  bistouri  à  larynx  et  je  trouve 
du  pus  sur  la  lame  du  bistouri.  Le  soir,  le  gonflement  intra- 
laryngien  est  considérablement  diminué  et  le  malade  parait  hors 
de  danger.  Les  fumigations  et  les  pulvérisations  sont  continuées 
et  la  guérison  survient  quelques  jours  après. 

n  convient  de  noter  l'immobilisation  presque  constante  de 
tout  le  côté  malade,  analogue  à  celle  que  Ton  observe  dans 
le  cancer. 

Obs.  XV.  —  A  propos  des  abcès  du  larynx  (M.  Moll,  IV«  réunion 
innuelle  de  la  Soc.  belge  d'oto-laryngol.,  juin  iSgS). 

Homme  robuste,  présente  de  Tenrouement  depuis  trois  jours  sans 
douleur  ni  dyspnée.  Au  laryngoscope,  on  voit  un  œdème  assez 
marqué  du  cartilage  aryténoîde  droit  ;  infiltration  légère  et  immo- 
bilité absolue  de  la  corde  vocale  droite.  Au  bout  de  quelques  jours 


oan-e  au  nifeau  de  l'apophyse  vocale  et  le«  phinomènes 
nt,  sauf  la  rougeur  de  la  corde.  Quelques  jonrs  après, 
Deumonie,  Guérigoa  en  trois  aemaiaes. 

I.  —  Abcéi  intra-largngi  idiopathique  (Hac-Donald, 
(,  34  septembre  1887). 

quarante  ans,  éprouve  une  sensation  de  corps  étranger 
Ige  et  de  la  dyspnée  en  gravissant  un  escalier.  Le  miroir 
e  sténose  due  à  de  la  congestion  et  de  rcedëme  de  la 
be;  œdème  sous-gtottique  du  même  câté;  espace  inter- 
m  également  tuméBé.  La  corde  droite  est  fliée  en  posi- 
irique.  Bientôt  le  gonflement  s'accentue  et  la  bande  ven- 
Iroite  s'infiltre.  La  dyspnée  devient  intense.  Une  incision 
ec  le  bistouri  de  Hackenzie  et  donne  issue  k  nne  grande 
I  pua  crémeux.  Guérison  en  quelques  jours. 

nomènes  généraux  sont  ceux  que  l'on  observe  dans 
igmasie,  surtout  dans  toute  phlegmasie  angiaeu&e. 
a  fièvre;  il  y  a  eu  des  frissous. 
ion  est  grave  par  sa  localisation  ;  elle  est  aussi  grave 
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comme  maladie  infectieuse,  puisqu'on  a  vu  des   malades 
mourir  malgré  une  trachéotomie  levant  l'obstacle  respiratoire. 

Ob8.  XVII.  —  Abcès  rétro 'laryngien  aigu  primitif.  Trachéo* 
iomie.  Mort  {in  Thèse  de  Goix,  Paris,  i88a). 

Un  homme  de  vingt-quatre  ans  est  pris,  en  pleine  santé,  après 
nn  refroidissement,  de  fièvre  et  de  doalear  au  niveau  du  larynx  ; 
en  même  temps,  raucité  de  la  voix,  toux  et  gène  inspiratoire  très 
notable.  Bientôt  la  dysphagie  devient  intense  et  la  sufTocation 
menaçante.  Trachéotomie  d'urgence  deux  jours  après  le  refroidis- 
sement. Malgré  que  Tobstacle  à  la  respiration  fût  levé,  Tétat  du 
malade  s'aggrave,  il  se  fait  un  gonflement  progressif  de  la  partie 
antérieure  du  cou  et  la  mort  arrive  au  cinquième  jour. 

A  l'autopsie,  on  trouve  une  collection  purulente  sous  chacune 
des  gouttières  latérales. 

Obs.  XVIII.  —  Laryngite  aiguë  suppurée.  Trachéotomie,  Mort 
(Florand,  Soc.  clinique  de  Paris,  i885). 

Un  artiste  dramatique,  surmené,  est  pris  subitement  d'une  dou* 
leur  violente  dans  la  gorge  avec  dyspnée  croissante,  aphonie  et 
point  de  côté.  Il  est  trachéotomisé  d'urgence  à  son  arrivée  à  l'hô- 
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pital  en  raison  de  son  état  asphyzique.  L'opération  n'apporte  pas 
un  soulagement  notable  au  malade,  dont  l'état  général  s'iggrave  et 
qui  succombe  vingt-quatre  heures  après. 

Autopsie  :  infiltration  purulente  de  toute  la  muqueuse  du  larynx, 
surtout  au  niveau  des  replis  ary-épiglottiques,  des  cordes  vocales  in- 
férieures et  supérieures.  Cette  infiltration  ne  dépasse  pas  le  larynx. 
Pneumocoques  dans  le  pus  (Gornil).  Plèvre  droite  pleine  de  pus. 

Elle  est  surtout  dramatique  par  la  rapidité  de  son  évolution 
si  bien  que  la  trachéotomie  paraît  imminente  et  que,  dans  la 
plupart  des  cas  qui  me  sont  personnels,  j'ai  été  appelé  pour 
pratiquer  cette  intervention. 

Et  cependant  il  est  très  possible,  mes  observations  et  celles 
que  nous  avons  compulsées  en  font  foi,  d'éviter  dans  la  plu- 
part des  cas  cette  extrémité  opératoire.  11  ne  faut  pas  trop 
s'effrayer  de  la  dyspnée  et  se  dire  qu'après  quarante-huit  ou 
soixante  heures,  l'œdème  cesse  de  s'accroître,  [qu'il  reste 
stationnaire  pendant  trois  à  quatre  jours,  pour  diminuer 
ensuite  plus  ou  moins  lentement. 
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L'observation  suivante  est,  à  cet  égard,,  des  plus  caracté- 
ristiques : 

Obs.  XIK  (personnelle).  ~  Homme  de  trente-cinq  ans.  A  la  suite 
d'un  coup  de. froid,  est  pris  de  toux  avec  gêne  respiratoire  très 
intense  et  tirage  sus-sternal  très  marqué.  Le  malade  est  aphone. 

Au  laryngoscope,  on  voit  une  rougeur  intense  de  toute  la  mu- 
queuie  laryngée  qui  est  gonflée  d'une  façon  uniforme.  Gomme  le 
malade  est  très  oppressé,  que  l'examen  laryngoscopique  est  difficile 
et  provoque  presque  des  accès  de  suffocation,  il  m'est  impossible 
de  le  faire  complètement  et  de  localiser  la  lésion. 

La  situation  est  assez  menaçante  pour  que  je  laisse  près  du 
malade  le  D'  Sarremone  pour  faire  la  trachéotomie  en  cas  d'ur- 
gence. Je  conseille  les  fumigations,  l'enveloppement  humide  du 
cou.  Deux  jours  après,  tout  danger  est  écarté  ;  la  respiration  est 
normale,  et  la  lumière  du  larynx  parfaitement  rétablie. 

■ 

Le  tout  est  donc  de  gagner  du  temps.  Les  antiphlogisUques 
extra  et  intus^  les  calmants  locaux  et  généraux  parent  à  cette 
indication.  La  cravate  humide  autour  du  cou,  peut-être  les 
sangsues,  ks  fumigations  chaudes,  les  pulvérisations  d'eau 
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phéniquée  au  i/iooo,  les  insuISlations  de  morphine  font 
partie  de  cette  expectation  armée. 

Si  l'on  voit  un  point  qui  bombe,  il  ne  faut  pas  hésiter  k 
plonger  franchement  un  bistouri  à  courbure  laryngée  dans  la 
profondeur  des  tissus,  et  nous  rapportons  trois  faits  person- 
nels où  cette  intervention  amena  du  pus  et  soulagea  les 
malades  comme  l'aurait  fait  dans  une  autre  angine  l'ouver- 
ture d'un  abcès  amygdalien  (voiries  obs.  n®  II,  III,  VII,  XII, 
XIV,  XVI). 

Si  l'on  ne  parvient  pas  à  soulager  le  malade  par  ces  moyens 
et  que  le  moment  devienne  critique,  [il  faut  faire  le  tubage 
(obs.  XI)  ou  la  trachéotomie,  qui,  l'un  ou  l'autre,  sauvent  la 
situation  (obs.  YI,  X)  et  permettent  au  malade  de  résoudre 
spontanément  son  phlegmon. 


■  ••  • 


OBSERVATION  DE  NÉVRALGIE  FACIALE 

CONSECUTIVE    A    DU     CATAHRHE     NASAL     CHRONIQUE  > 

Par  le  D-  SARREMONE,  de  Paris. 

Observation.  —  Aa  mois  de  décembre  dernier,  je  fus  consulté 
par  M.  J...,  industriel,  pour  des  douleurs  faciales  gauches  datant  de 
plusieurs  années  déjà.  Ces  douleurs  étaient  intermittentes  et  paro- 
xystiques; leur  durée,  variable  suivant  les  fois,  était  de  deux  à  cinq 
minutes,  très  rarement  davantage,  et  les  crises  se  renouvelaient  très 
irrégulièrement,  quelquefois  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours, 
d'autres  fuis  s'espaçaient  d'une  ou  de  deux  semaines. 

Ces  douleurs,  qui  présentaient  tous  les  caractères  des  douleurs 
névralgiques, siégeaient  surtout  aux  deux  points  classiques  pour  les 
névralgies  faciales,  aux  points  d'émergence  des  nerfs  sus-orbitairea 
et  sous-orbitaires;  mais  le  point  où  elles  s'exacerbaient  par-dessus 
tout,  c'était  dans  la  mâchoire  supérieure,  dans  toute  la  moitié 
gauche  de  l'arcade  dentaire  supérieure,  de  l'incisive  à  la  dernière 
grosse  molaire. 

I.  Travail  communiqué  à  la  Société  française  de  laryngologie, 
mai  1901. 
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Ni  la  chalear  ni  le  froid  ne  les  réveillaient;  la  pression  ne 
paraissait  pas  davantage  avoir  d'action  sur  elles;  seulement  elles 
survenaient  toujours  en  môme  temps  qu'une  poussée  congestive 
dans  la  narine  correspondante.  En  effet,  à  la  seconde  même  où  la 
névral^e  dentaire\llait  apparaître,  de  même  qu'à  la  seconde  où 
elle  disparaissait,  le  nez  se  bouchait  ou  se  débouchait  instanta- 
nément. L'occlusion  de  la  narine  se  produisait  subitement;  le 
malade  n'en  éprouvait  pas  autre  gêne  qu'une  certaine  difûculté 
dans  la  respiration,  qu'un  peu  de  lourdeur  dans  la  narine.  Et 
ensuite,  comme  si  une  soupape  était  relâchée,  la  gêne  disparaissait, 
la  narine  se  dégageait,  et  la  névralgie  se  trouvait  soulagée,  sinon 
guérie  momentanément. 

La  première  pensée  du  malade  fut  de  faire  examiner  ses  dents, 
elles  furent  toutes,  sans  exception,  reconnues  intactes.  La  médi- 
cation calmante,  en  usage  dans  les  névralgies,  fut  essayée  sans 
résultat. 

Quand  le  malade  vint  me  trouver,  amené  par  la  coïncidence  entre 
sa  névralgie  et  l'aura  nasal,  j'examinai  ses  fosses  nasales.  Je  fus  tout 
d'abord  frappé  par  la  présence  d'un  petit  polype  muqueux  dans  le 
méat  moyen  gauche,  enserré  et  comprimé  entre  le  cornet  moyen  et 
la  paroi  externe.  La  pensée  d'une  sinusite  me  vint  tout  de  suite  à 
l'esprit.  Mes  recherches  dans  ce  sens  et  l'emploi  des  moyens  usités 
pour  confirmer  ce  diagnostic  (éclairage,  etc.)  me  démontrèrent 
tout  de  suite  qu'il  n'en  était  rien.  J'espérais,  tout  au  moins,  que 
l'ablation  du  polype  pourrait  donner  quelque  soulagement:  il  n'en 
fut  rien. 

Je  fis  alors  remarquer  à  mon  malade  que,  si  la  cause  de  ses  dou- 
leurs ne  paraissait  pas  résider  dans  son  méat  moyen,  elle  pouvait 
se  trouver  dans  son  cornet  inférieur.  Celui-ci,  en  effet,  était  volu- 
mineux; la  muqueuse,  boursouflée,  était  pâle  et  présentait  en 
certains  points  quelques  élevures;  enfin,  le  cornet  se  terminait  par 
une  volumineuse  queue  pendante  sur  le  plancher  et  framboisée, 
comme  on  en  voit  souvent. 

Avec  la  pince  à  morcellement  pour  le  nez  et  avec  l'anse  froide,  il 
fût  aisé  de  détruire  en  une  ou  deux  séances  cette  muqueuse  et  la 
queue  de  cornet.  L'écoulement  de  sang  fut  peu  abondant.  Quelque 
temps, après,  le  malade  revenait  nous  voir;  la  muqueuse  du  cornet 
était  accolée  sur  l'os  ;  il  n'y  avait  plus  de  gonflement  ni  de  turges- 
cence, et  le  malade  n'avait  plus  eu  de  douleur  dentaire  ni  faciale. 

Depuis  ce  jour,  j'ai  eu  l'occasion  de  revoir  mon  patient,  il  n'a 
plus  eu  de  névralgies,  et  son  nez  s'est  maintenu  en  parfait  état  de 
guérison. 
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Nous  avions  donc  trouvé  la  cause  exacte  de  cette  névralgie 
et  nous  avions  affaire  à  une  névralgie  faciale  avec  exacerbatioa 
des  douleurs  dans  le  maxillaire  supérieur,  névralgie  dont  le 
point  de  départ  était  une  hypertrophie  caiftrrhale  chronique 
de  la  muqueuse  nasale. 

Pour  compléter  mon  examen,  je  dirai  que  la  narine  droite 
examinée  était  en  tous  points  normale,  et  que,  contrairement 
à  ce  qu'on  observe  d'habitude,  il  n'y  avait  point  sur  le  cornet 
inférieur  une  muqueuse  hypertrophiée  comme  celle  que  Ton 
trouvait  de  l'autre  côté;  le  catarrhe  nasal  était  unilatéral. 

Nous  savons  tous  que,  dans  la  plupart  des  interventions  sur 
la  muqueuse  du  nez  et  sur  celle  du  cornet  inférieur  en  parti- 
culier, nous  savons,  dis-je,  que,  lorsque  la  pituitaire  a  été 
convenablement  cocaïnée,  c'est  dans  les  dents,  et  en  parti- 
culier dans  la  canine  correspondante  au  côté  opéré,  que  la 
douleur  se  fait  sentir.  De  ces  faits,  Tanatomie  nous  donne 
une  explication  très  facile,  puisque  la  muqueuse  des  fosses 
nasales,  de  même  que  l'arcade  dentaire  supérieure,  reçoivent 
d'une  même  origine  leur  innervation. 

Le  trijumeau  distribue  par  cinq  branches  différentes  la 
sensibilité  générale  à  la  muqueuse  pituitaire.  Ces  branches 
sont  :  le  nasal  interne,  branche  de  l'ophtalmique,  le  sphéno- 
palatin  et  le  ptérigo-palatin  branche  du  ganglion  de  Meckel 
et  le  nasal  postérieur,  rameau  du  palatin  antérieur  qui  se  perd 
sur  le  cornet  inférieur.  De  même,  le  trijumeau,  par  sa  branche 
moyenne,  le  maxillaire  supérieur,  émet  les  rameaux  dentaires 
postérieurs  et  antérieurs. 

On  connaît  depuis  longtemps  que  les  caries  dentaires  sont 
la  cause  fréquente  des  névralgies  faciales  et  quelquefois  même 
des  plus  douloureuses  et  des  plus  rebelles.  Je  ne  crois  pas 
qu'il  ait  été  publié  de  nombreux  cas  où  l'on  pouvait  rattacher 
à  une  lésion  de  la  muqueuse  nasale  des  névralgies  faciales 
aussi  nettes  et  aussi  marquées  que  celle  dont  je  viens  de 
donner  l'observation. 

Il  resterait  un  point  à  élucider  :  faut-il  attribuer  dans  ce  cas 
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la  névralgie  faciale  à  une  irritation  de  cause  directe,  comme 
c'est  le  cas  dans  les  caries  dentaires  auxquelles  j*ai  fait  allu* 
sion  tout  à  l'heure,  ou  bien  y  avait-il  une  véritable  névrite 
consécutive  à  un  trouble  trophique  de  la  muqueuse  nasale  i 
Je  crois,  en  effet,  devoir  faire  remarquer  que,  dans  mon  cas,  il 
ne  s'agissait  pas  simplement  d'un  catarrhe  nasal  aigu,  carac- 
térisé par  une  hyperémie  vasculaire  passagère  et  par  des 
troubles  dans  les  sécrétions  glandulaires  momentanées.  Il  y 
avait  déjà  dégénérescence  de  la  muqueuse,  non  pas  déjà  en 
drai  de  grenouille,  mais  en  voie  de  transformation. 

Je  rappeUerai,  à  ce  sujet,  les  travaux  de  Ghatellier  sur  l'état 
de  la  muqueuse  dans  le  catarrhe  nasal  chronique  et  dans  les 
queues  de  cornet  qui  en  sont  la  conséquence.  Ils  semblent 
donner  raison  à  la  seconde  hypothèse  et  faire  penser  que, 
chez  mon  malade,  il  y  avait  autre  chose  qu'une  simple 
névralgie  réflexe. 


OCCLUSION 

DU  MÉAT  ET  DES  PAROIS  DU  CONDUIT  AUDITIF 

A  LA  SUITE  d'un  TRAUMATISME.  REFECTION  DU  CONDUIT  ■ 


Par  le  D^  Aimar  RAOULT,  de  Nancy,  ancien  interne  des  hôpitaux 

de  Paris. 

L'observation  qui  suit  m'a  paru  intéressante  à  relater  à 
cause  des  lésions  sérieuses  produites  par  le  traumatisme 
et  en  raison  des  difficultés  que  Ton  éprouve  à  maintenir 
consécutivement  la  béance  du  méat  auditif  au  milieu  du 
tissu  cicatriciel. 

Observation.  ~  L*enfant  A.  A...,  âgé  de  dix  ans,  est  amené  à 
ma  cliniquie  le  17  janvier  1901;  il  est  inscrit  sous  le  n^  3oa3.  Cet 
loSàni  a  reçu,  le  3i  octobre  1900,  un  coup  de  corne  de  vache  en 
arrière  de  Toreille  g^auche.  Le  pavillon  a  été  profondément  décollé, 

I.  Travail  communiqué  à  la  Société  française  de  laryngologie, 
mai  1901. 
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et  le  conduit  cartilagineux  a  subi  de  dedans  en  dehors  une  attri- 
tion  très  marquée  jusqu'au  méat,  comme  nous  le  verrons  plus  loin. 
Au  moment  de  i*accident,  il  y  a  eu  un  écoulement  de  sang  abondant 
par  le  conduit  et  par  la  plaie  rétro-auriculaire. 

Deux  jours  après  l'accident,  il  commence  à  s'écouler  du  pus  par 
le  méat  auditif  et  par  cette  plaie  rétro-auriculaire.  Cette  dernière 
B*est  cicatrisée  complètement;  le  méat  s'est  obstrué  aussi  peu  à  peu, 
laissant  couler  un  peu  de  pus.  Depuis  quinze  jours,  cette  occlusion 
est  complète,  et  le  petit  malade  se  plaint  de  violents  maux  de  tête. 
À  Texamen,  je  trouve  une  cicatrice  irrégulière,  occupant  les 
deux  tiers  inférieurs  du  sillon  rétro-auriculaire  (c'est  là  où  aurait 
porté  le  coup  de  corne).  L'entrée  du  conduit  auditif  est  complète- 
ment obstruée  par  une  cicatrice,  ayant  accolé  les  deux  bords  anté- 
rieur et  postérieur,  formant  un  diaphragme  complet.  Il  reste  cepen- 
dant en  bas  une  sorte  de  petit  pertuis  dont  les  parois  sont  aplaties 
d'avant  en  arrière;  le  stylet  introduit  y  pénètre  d'environ  deux 
millimètres,  puis  se  trouve  arrêté,  quoique  je  cherche  un  passage 
dans  tous  les  sens.  Par  ce  petit  orifice  s'écoule,  cependant,  un 
peu  de  liquide  séro-purulent. 

Étant  données  les  douleurs  dont  se  plaint  l'enfant  et  la  présence 
certaine  de  pus  derrière  l'obstacle,  je  décide  l'intervention. 

Le  32  janvier,  opération.    L'enfant  est  chloroformé.  J'essaie 
d'abord  d'inciser  le  méat  auditif  par  l'extérieur,  mais  je  tombe 
dans  une  gangue  de  tissu  cicatriciel,  dans  laquelle  je  ne  peux  plus 
reconnaître  la  direction  du  conduit  auditif;  et  je  n'aurais  parce 
procédé  aucun  guide  pour  diriger  ma  section  de  la  cicatrice.  Je 
décolle  alors  le  pavillon  et  le  conduit  cartilagineux  et  membraneux, 
en  incisant  sur  la  cicatrice  rétro-auriculaire  produite  par  le  trauma- 
tisme. Je  fais  ensuite  une  incision  longitudinale  sur  le  conduit 
membraneux,  en  haut  et  en  arrière.  Les  parois  antérieure  et  posté- 
rieure de  ce  conduit  sont  accolées,  aplaties.  J'introduis  une  sonde 
cannelée  dans  cette  incision,  et,  la  poussant  d'arrière  en  avant  et  de 
dedans  en  dehors,  je  m'en  sers  comme  de  guide  pour  pratiquer  la 
section  de  la  cicatrice  du  méat.  Je  fais  cette  dernière  en  forme  de 
croix,  de  façon  à  réduire  plus  facilement  le  tissu  cicatriciel.  Les 
parois  Internes  du  conduit  sont  soudées  sur  une  longueur  d'envi- 
viron  un  centimètre  et  demi  par  du  tissu  cicatriciel.  £n  dedans  de 
ce  point,  elles  sont  rouges,  aplaties  d'avant  en  arrière,  les  deux 
faces  accolées  l'une  à  l'autre  par  un  dépôt  fibrino-purulent.  La 
membrane  tympanique  est  rouge  et  couverte  de  muco-pus,  comme 
les  parois  du  conduit;  je  n'y  aperçois  pas  de  perforation. 

Après  avoir  lavé  soigneusement  la  surface  interne  du  conduit,  je 
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place  entre  les  parois  un  drain  en  étain,  de  façon  à  écarter  les 
parties  cicatricidiles.  Pais  je  fais  la  sature  des  lèvres  de  Tincision 
rétro-aoriculaire,  en  y  laissant  un  drain  large,  pour  pouvoir 
surveiller  la  cicatrisation  de  la  peau  du  conduit.  Pansement  à  la 
gaze  au  dermatol. 

Le  soir,  la  température  est  de  3  704- 

Je  laisse  le  pansement  en  place  pendant  trois  jours,  et  dans  la 
suite  je  fais  des  pansements  tous  les  trois  ou  quatre  jours.  Après 
avoir  retiré  le  drain  en  métal  au  bout  de  huit  jours,  je  bourre  le 
conduit  avec  de  la  gaze,  de  façon  à  bien  maintenir  écartés  les 
parois  du  conduit  et  Toriflce  du  méat. 

Vers  la  fin  de  février,  la  cicatrisation  était  presque  complète  ; 
j'autorise  Tenfant  à  aller  huit  jours  dans  sa  famille;  il  enlève  le 
pansement  du .  conduit  et  ne  revient  que  quinze  jours  après  son 
départ.  Pendant  ce  temps,  le  méat  s'est  rétréci  de  nouveau.  J'ai  été 
obKgé  de  faire  de  la  dilatation  au  moyen  de  tiges  de  laminaire.  Il 
s'est  produit  de  l'eczéma  du  conduit  dû  probablement  à  l'éther 
iodoforiDé  où  étaient  conservées  les  tiges  de  laminaire.  J'ai  dû  faire 
le  pansement  du  conduit,  avec  des  bandelettes  de  gaze  stérilisée, 
recouvertes  de  pommade  i  l'oxyde  de  zinc.  Le  méat  auditif  a  repris 
des  dimensions  presque  normales.  Dès  qu'on  n'a  pas  la  précaution 
de  faire  un  pansement  un  peu  serré,  le  méat  tend  de  nouveau  à 
se  rétrécir,  mais  sur  une  profondeur  très  minime.  J'ai  néanmoins 
dû  refaire  une  petite  incision  dans  la  partie  inférieure,  et  depuis 
ses  dimensions  restent  normales. 


BIBLIOGRAPHIE 


Manuel  de  thérapeutique  clinique  (maladies  spéciales). 

Ce  volume,  consacré,  comme  son  nom  l'indique,  aux  mala- 
dies spéciales,  contient  un  aperçu  clinique  des  affections 
susceptibles  d'atteindre  les  yeux,  le  nez,  le  pharynx,  le  larynx, 
les  oreilles,  la  bouche,  les  dents,  et  les  maladies  de  la  peau. 
La  partie  qui  nous  intéresse  a  été  écrite  par  le  D^  A.  Malherbe. 

On  y  trouve  très  bnévement  exposés  les  symptômes  de  cha- 
cune des  affections  susceptibles  d'atteindre  les  différentes  cavités 
le  la  face,  concernant  la  spécialité  qui  nous  occupe.  Un  traite* 
ment,  un  peu  sommaire  peut-être»  accompagne  chacune  de  ces 
descriptions  schématiques  et  donne,  lorsque  le  diagnostic  de  la 
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lésion  a  été  fait,  les  différents  traitements  qu'on  peut  lui 
opposer.  Un  livre  de  ce  genre  ne  se  prêtait  probablement  pas  à 
de  longs  développements,  de  sorte  que  la  plupart  des  chapitres 
ont  dû  être  fort  écourtés,  et  peut-être  craignons-nous  que  le 
lecteur,  peu  familier  avec  les  affections  de  ces  organes,  soit  un 
peu  embarrassé  dans  le  choix  des  traitements  qu'il  devra 
appliquer  aux  différentes  affections  qu*il  aura  sous  les  yeux. 
C'est  plutôt  une  espèce  de  lableau  synoptique  des  diverses 
maladies  susceptibles  d'atteindre  les  fosses  nasales,  le  pharynx, 
le  larynx  ou  les  oreilles,  et  des  médications  qu'on  peut  leur 
opposer,  qu'une  thérapeutique,  dans  le  sens  véritable  du  mot. 
(Paris,  Vigol  frères,  édit.,  1901.) 


Phtisie  laryngée  (Laryngeal  phtisisjy  par  le  Dr  Richard 
Lake. 

Dans  ce  petit  volume  de  70  pages  environ,  dont  ao  au  moins 
sont  coneacrées  à  l'exposé  de  cas  cliniques,  l'auteur  étudie 
rapidement  les  divers  troubles  fonctionnels  qui  caractérisent  la 
tuberculose  du  larynx.  L'étude  des  symptômes  est  aussi  briève- 
ment exposée,  l'auteur  semble  surtout  vouloir  attirer  l'attention 
sur  le  traitement  dans  lequel  il  indique  les  différents  procédés 
mis  en  usage  contre  cette  affection.  Malheureusement,  nous 
ne  trouvons  pas  d'indications  bien  neltes  sur  les  différentes 
manières  d'être  de  la  tuberculose  du  côté  de  l'organe  vocal,  sur 
les  variétés  très  manifestes  de  l'infection  tuberculeuse  dans  le 
larynx;  de  sorte  que  le  traitement  se  ressent  un  peu  de  ce 
manque  de  précision  et  laisse  le  lecteur  un  peu  incertain  sur 
la  manière  dont  il  doit  procéder  dans  tel  ou  tehcas  déterminé. 

Une  série  de  planches  en  chromolithographie  illustrent 
l'ouvrage,  mais  ne  donnent  peut-être  pas  au  lecteur,  peu  fami- 
lier avec  l'étude  de  ces  affections,  l'image  bien  nette  du  larynx 
dans  les  diverses  manifestations  tuberculeuses  de  l'organe 
vocal.  Ce  livre  s'adresse,  selon  toute  vraisemblance,  aux  prati- 
ciens généraux  qui  trouveront,  malgré  tout,  ainsi  que  les 
spécialistes,  quelques  faits  intéressants  à  glaner  parmi  les 
observations  rapportées  par  l'auteur.  (London,  Rebman  Ld., 
1901.) 
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Atlas  des  maladies  du  nez  avec  356  figures  et  88  plan- 
ches (Atkts  der  Nasenkrankheitenjy  par  le  D'  Robert  Kribo. 

La  6®  et  la  7*  livraison  de  V Atlas  de  Krieg,  qui  complètent 
cette  publication,  sont  consacrées,  la  première  à  la  tuberculose 
et  à  la  syphilis  dans  ses  différentes  formes:  syphilis  héréditaire 
et  acquise.  Dans  cette  dernière  nous  trouvons  de  très  jolies 
figures  rappelant  bien  l'aspect  des  gommes,  des  périostites, 
des  manifestations  papulo-gommeuses  de  cette  infection,  avant 
ou  après  la  période  ulcéreuse. 

Le  'j^  fascicule,  qui  contient  la  table,  est  surtout  consacré  à 
la  fin  de  la  syphilis,  ulcérations  nasales  antérieures  et  posté* 
rieures,  perforations  de  la  cloison,  etc.,  cicatrices  même  consé- 
cutives à  ces  sortes  de  manifestations.  Le  volume  se  termine 
par  un  exposé  intéressant  des  différentes  tumeurs  malignes 
susceptibles  d'envahir  les  fosses  nasales,  soit  en  avant,  soit  en 
arrière.  De  même  on  retrouve,  en  terminant,  une  étude  assez 
complète  des  différentes  néoplasies  bénignes  ou  malignes 
susceptibles  d'envahir  les  cavités  accessoires  ou  les  parties  qui 
les  environnent. 

Ces  sept  livraisons  renferment,  en  somme,  toute  la  pathologie 
illustrée  dos  fosses  nasales  et  du  naso-pharynx;  elles  consti- 
tuent un  document  important  dans  l'étude  des  affections  de 
cette  région.  (Stuttgart,  Verl^g  von  Ferdinand  Enke,  1901, 
6«  et  7«  livraisons.) 


REVUE  GENERALE  ET  ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Affections  de  la  gorge  dans  la  rongeole  (The  sore  throat 
of  mêasïesj,  par  M.  John  Haddom. 

Il  s'agit  d'un  jeune  homme  qui  après  avoir  éprouvé  un  peu 
de  fatigue  se  plaignit  de  mal  de  gorge;  sa  mère  vit  alors  qu'il 
avait  des  plaques  blanches  dans  la  gorge.  Le  jour  suivant, 
apparut  l'éruption  de  la  rougeole.  Ses  deux  sœurs  qui  l'avaient 
vu  le  troisième  jour,  prirent  également  la  rougeole. 

L'auteur  dit  aussi  avoir  observé,  au  mois  d'avril,  dans  un 
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même  cas,  la  gorge  recouverte  d'une  membrane  blanche  qui 
ressemblait  à  une  angine  diphtéritique  ;  puis,  cinq  jours  après, 
apparut  une  éruption  rubëolique  qui  démontra  la  nature 
réelle  de  Taffection.  {Briiish  med.  Journ.^  8  juin  1901.) 


Calcul  saliTaire  anblingoal»  par  M.  Poult. 

L'auteur  présente  à  la  Société  des  sciences  médicales  de 
Lyon  un  calcul  salivaire  probablement  développé  au  niveau 
du  canal  de  Warton,  peut-être  dans  la  glande  sublinguale; 
cette  observation  est  intéressante  par  l'indolence  qu'a  présentée 
l'évolution  du  calcul,  le  yolurae  relativement  considérable  de 
ce  dernier  et  enfin  son  expulsion  spontanée  en  dehors  de  tout 
processus  inflammatoire.  {Lyon  méd.,  3i  mars  1901.) 

D'  G.   LiARAS. 

NEZ   ET  PHARYNX   NASAL 

Un  oaa  de  toberenlose  du  nés  (Tubereulo$e  der  Nase),  par  le 
D'  R.  Kayskr. 

Il  s'agit  d'une  femme,  âgée  de  trente  ans,  et  qui  n'a  jamais 
été  sérieusement  malade.  Sa  mère  est  morte  de  tuberculose. 
Depuis  un  an  elle  respire  mal  par  le  nez,  qui  sécrète  un 
liquide  abondant.  L'examen  du  pharynx,  du  naso- pharynx,  du 
larynx  et  des  poumons,  ne  révèle  rien  d'anormal.  A  l'examen 
du  nez,  on  constate,  sur  la  partie  antéro- inférieure  du  côté 
droit  de  la  cloison,  des  végétations  granuleuses,  de  coloration 
rose  pâle  et  de  consistance  molle.  Nombreux  ganglions  sous 
l'angle  droit  du  maxillaire  inférieur.  Les  granulations  sont  enle- 
vées à  l'anse  et  à  la  curette  et  cautérisées  ensuite  à  l'acide  lac- 
tique. La  malade,  qui  était  alors  enceinte  de  six  mois,  retourne 
chez  elle  et  revient  cinq  mois  plus  tard,  après  avoir  fait,  dans 
l'intervalle,  une  fausse  couche.  La  fosse  nasale  droite  est  plus 
perméable  qu'avant;  mais,  par  contre,  c'est  la  fosse  nasale 
gauche  qui  est  obstruée.  La  cloison  présente  une  perforation 
dont  les  bords  sont  ulcérés  et  recouverts  de  nombreuses  granu- 
lations, particulièrement  dans  la  fosse  nasale  gauche.  Après 
s'être  assuré,  à  l'aide  du  microscope,  de  la  nature  tuberculeuse 
de  l'affection,  on  procède  à  un  curettage  radical  de  tous  les 
tissus  malades  et  on  prescrit  à  la  malade  de  s'introduire  jour- 
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nellement  dans  le  nez  des  tampons  d'ouate  trempés  dans  une 
solution  d'iode  dans  la  glycérine  à  lo  o/o.  La  malade  se  prér 
sente  de  nouveau  au  bout  d'un  an  environ  ;  les  fosses  nasales 
sont  complètement  libres,  il  n'existe  plus  de  sécrétion;  la 
cloison  offre  une  large  perforation  lisse,  cicatrisée.  Pendant 
deyx  ans,  la  malade  allait  très  bien.  Lorsqu'elle  se  présente  de 
nouveau,  on  constate  des  deux  côtés,  au  niveau  du  bord  posté- 
rieur de  la  perforation,  l'existence  d'ulcérations,  tandis  que  la 
partie  des  cornets  inférieurs  située  en  face  de  la  perforation 
est  recouverte  de  granulations.  La  malade  est  enceinte  de  huit 
mois.  On  renouvelle  le  traitement  qui  avait  déjà  si  bien  réussi: 
curettage^  glycérine  iodée.  La  malade  revient  au  bout  de 
huit  mois.  Elle  a  fait,  dans  l'intervalle,  un  accouchement 
normal,  l'enfant  est  vigoureux  et  se  porte  bien;  son  état 
général  à  elle  est  excellent,  la  fosse  nasale  droite  présente^ 
encore  une  petite  perforation  au  niveau  du  bord  postérieur  de 
la  cloison. 

Il  s'agit  là,  évidemment,  d'une  tuberculose  primitive,  pure- 
ment locale.  Tant  que  l'aSection  reste  limitée  à  son  foyer 
primitif,  elle  présente  une  marche  essentiellement  bénigne  çt 
peut  guérir  sous  l'influence   d'un  simple   traitement  local. 

{Monata,  f.  Ohrenheilk.,  avril  1901.) 

De  Jankelevitch. 


De  la  réaction  fébrile  consécutiTe  ans  opérations  sur 
les  premières  Toies  respiratoires  (Sulle  reazi&ni  feMnile  dopa 
operazUmi  tielle  prime  vie  aeree],  par  le  D'  G.  Gradbnigo. 

C'est  seulement  depuis  qu'on  a  commencé  à  hospitaliser  le$ 
malades  ayant  subi  des  interventions  chirurgicales  sur  les  pre* 
mières  voies  aériennes,  qu'on  s'est  trouvé  à  même  d'étudier 
la  façon  dont  les  malades  i^gissent  à  ces  interventions. 

En  ce  qui  concerne  notamment  la  fièvre,  sa  possibilité 
parait  déjà  plus  que  probable  a  pi^iori,  lorsqu'on  se  rappelle 
le  nombre  de  microbes  de  toute  sorte  qui  pullulent  dans  la 
bouche,  la  cavité  nasale,  le  pharynx  et  le  naso- pharynx  des 
individus  sains,  et  dont  le  nombre  s'accroît  nécessairement 
et  dont  la  virulence  ne  peut  qu'augmenter  lorsqu'une  d^ 
ces  cavités  est  malade.  Dans  les  empyëmes  des  sinus,  par 
exemple,  le  pus  baigne  pour  ainsi  dire  la  muqueuse  nasale 
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et  descend  dans  la  bouche  et  dans  le  pharynx.  La  désinfection 
pré-opératoire  et  les  soins  post-opératoires  de  ces  cavités  sont 
pour  ainsi  dire  impossibles.  On  avait  bien  essayé  de  tamponner 
les  fosses  nasales  après  les  interventions  chirurgicales,  mais 
on  a  vite  fait  de  s'apercevoir  que  ce  moyen,  loin  d'atteindre 
le  but  qu'on  se  proposait,  ne  faisait  qu'augmenter  les  chances 
d'infection. 

Pour  le  nez,  en  particulier,  on  avait  cru  qu'en  substituant 
l'usage  du  galvanocautère  aux  méthodes  sanglantes,  on  dimi* 
nuait  les  chances  d'infection.  Il  n'en  est  rien,  car  la  mortifi- 
cation des  tissus  ainsi  produite  est  une  cause  fréquente 
d'infection  secondaire,  et  l'eschare  et  l'exsudation  fibrineuae 
qu'elle  détermine  constituent  un  milieu  de  culture  des  plus 
favorables  pour  les  microbes  pathogènes.  Mieux  vaut  rendre 
en  une  seule  séance  aux  fosses  nasales  leur  perméabilité  au 
moyen  d'une  opération  sanglante;  on  s'expose  à  une  hémor* 
ragie,  il  est  vrai,  mais  c'est  là  un  accident  dont  on  pent 
facilement  se  rendre  maître  ;  en  revanche,  les  chances  d'infec- 
tion sont  insignifiantes. 

La  réaction  fébrile  consécutive  aux  opérations  qui  nous 
occupent  peut  être  immédiate;  elle  se  produit  le  soir  même 
de  l'opération  par  une  légère  augmentation  de  la  température, 
atteint  son  maximum  le  lendemain  soir  et  disparait  au  bout 
de  deux  ou  trois  jours.  D'autres  fois,  la  réaction  ne  se  produit 
que  de  quatre  à  huit  jours  après  l'opération,  alors  que  la 
cicatrisation  de  la  plaie  parait  déjà  assez  avancée,  et  dure  de 
deux  à  quatre  jours;  il  se  produit  souvent  une  amygdalite  bi  ou 
uni- latérale;  dans  ce  dernier  cas,  l'amygdale  atteinte  n'est 
pas  toujours  en  rapport  avec  le  côté  opéré. 

L'apparition  et  llntensité  de  la  fièvre  dépendent  : 

lo  De  la  constitution  de  l'individu;  plus  celui-ci  est  affaibli, 
lymphatique,  plus  la  fièvre  sera  intense  et  sa  durée  longue; 

2^  De  la  nature  de  l'opération  elle-même;  les  opérations  qui 
exposent  le  plus  souvent  à  la  fièvre  sont  celles  qu'on  pratique 
sur  les  parois  osseuses  du  nez,  sur  les  cloisons,  les  sinus,  le 
cornet  moyen  ;  viennent  ensuite  l'opération  des  végétations  adé- 
noïdes et,  enfin,  celle  des  amygdales  palatines.  En  dernier  lieu, 
il  faut  citer  les  cautérisations  galvaniques  du  cornet  inférieur. 
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La  réaction  générale,  toute  fréquente  qu'elle  soit,  aboutit 
rarement  à  des  phénomènes  graves.  Mais  c'est  toujours  une 
complication  désagréable,  qu'on  peut  éviter  plus  ou  moins  en 
tenant  compte  de  la  constitution  de  l'individu,  en  exécutant 
l'opération  avec  le  plus  grand  soin  et  en  recommandant  aux 
opérés  d'éviter  toute  cause  de  refroidissement  et  de  surveiller 
leur  fonction  digestive.  (Archiv.  ital.  di  otol.y  XI,  3,  1901.) 

Dr  Jankelevitch. 

Traitement  opératoire  d'un  caa  d'atrésie  nasale  anté- 
rieure et  d'nn  antre  d'atrésie  nasale  postérieure  (Operative 
Behandlung  einer  verderen  und  einer  hinteren  nctsalen  Atresie),  par 

le  Dr  £.   RiCBTER. 

Premier  c€m.  —  Jeune  fille  de  onze  ans  atteinte  de  syphilis 
congénitale.  A  l'âge  d'un  an,  elle  avait  eu  une  éruption  suspecte 
et  des  ulcérations  au  niveau  des  orifices  du  nez.  Elle  a  eu  une 
kératite  parenchymateuse,  et,  depuis  trois  ans,  elle  est  atteinte 
d'une  surdité  bilatérale  assez  prononcée  (voix  chuchotée  =  0; 
voix  ordinaire  entendue  à  a5  centimètres  de  Toreille).  Elle 
présente  un  nez  en  selle  typique.  Dans  la  fosse  nasale  droite, 
on  tix>uve  des  masses  analogues  à  celles  de  Tozëne,  qui  cepen- 
dant ne  forment  pas  de  croûtes,  mais  des  lambeaux  mous,  et 
ne  sont  pas  fétides.  L'orifice  nasal  gauche  présente  un  rétré- 
cissement annulaire  diaphragmatique  et  qui  détermine  un 
rétrécissement  du  nez  tel  que  c'est  à  peine  si  l'on  peut  y  intro- 
duire une  sonde  d'une  épaisseur  d'une  tète  d'épingle.  La 
respiration  est  naturellement  très  défectueuse,  s'opère  par 
la  bouche.  Pas  de  végétations  adénoïdes  ni  de  cicatrices  sur 
le  palais  et  dans  le  pharynx.  Le  rétrécissement  fut  incisé  en 
haut,  vers  le  dos  du  nez,  et  en  bas,  vers  le  plancher  de  la  fosse 
nasale,  et  dilaté  ensuite  à  l'aide  d'une  pince  en  bec  d'oiseau. 
Derrière  le  rétrécissement,  la  fosse  nasale  ne  présentait  rien 
d'anormal.  Après  quelques  jours  de  tamponnement  de  la  fosse 
nasale  opérée,  l'atrésie  avait  complètement  disparu. 

Deuxième  cw.  —  Enfant  âgé  de  six  semaines  et  atteint, 
dés  le  premier  jour  de  sa  naissance,  de  troubles  respiratoires 
extrêmement  graves  provenant  d'une  impossibilité  absolue  de 
respirer  par  le  nez.  L'enfant  avait  fini  par  refuser  complè- 
tement le  sein.   Une  sonde  introduite  dans  la  fosse  nasale 
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gauche  pénètre  à  un  cenlimètre  et  demi  plus  en  arrière  que 
dans  la  narine  droite  où  elle  se  heurte  à  un  obslacle  assez  dur, 
ce  qui  concordait  assez  bien  avec  l'observation  faite  par 
l'auteur  avant  cet  examen,  que  l'enfant  respirait  mieux  par  la 
fosse  nasale  gauche  que  par  la  droite.  On  posa  le  diagnostic 
d'atrésie  choanale  Jroite,  qui,  vu  Tàge  de  l'enfant,  ne  pouvait 
être  que  de  nature  fibro-cartilagineuse.  Comme  l'enfant  dépé- 
rissait de  plus  en  plus,  les  parents  se  sont  décidés  à  le  faire 
opérer.  L'opération  fut  pratiquée  de  la  façon  suivante  :  on 
pratiqua,  à  l'aide  d'un  bistouri  approprié,  une  première 
incision  verticale  parallèle  à  la  cloison,  et  une  autre  horizontale 
parallèle  au  plancher  de  la  fosse  nasale;  chacune  de  ces 
incisions  fut  ensuite  dilatée  avec  force,  à  l'aide  de  la  pince 
décrite  plus  haut.  L'hémorragie  a  été  un  peu  abondante  au 
début.  La  fosse  nasale  fut  tamponnée  et  le  tampon  laissé  en 
place  pendant  trois  jours.  Le  quatrième  jour,  on  mit  un  autre 
tampon,  qui  fut  également  laissé  en  place  trois  jours.  Quoique 
l'opération  fût  exécutée  sans  narcose  et  sans  éclairage,  le 
succès  fut  complet.  {Monats,  f.  Ohrenheilk.,  n^  A9  1901.) 

Dr  JiLNKELEVITCH. 
CATITÉS    AGGBSSOIRES 

Sax^eome  des  sinus  frontal  et  ethmoXdal  (Sarkom  der  Sintu 
frontalis  et  ethmoidalis),  par  le  D'  Burmett. 

Malade,  âgé  de  cinquante- sept  ans.  Tuméfaction  assez 
molle,  un  peu  sensible  à  la  pression,  au  niveau  de  l'angle 
supéro- interne  de  l'œil  droit,  s'étendant  en  haut,  vers  le  front, 
et  latéralement,  jusque  vers  le  milieu  du  bord  orbitaire.  A  la 
périphérie,  on  sent  une  perte  de  substance  osseuse.  La  pau- 
pière supérieure  est  oedématiée,  pendante;  le  globe  oculaire 
refoulé  en  bas  et  en  dehors;  diplopie.  Fond  de  l'œil  normal. 
Quelques  semaines  auparavant,  des  polypes  (dont  le  microscope 
avait  révélé  la  structure  de  polypes  ordinaires)  furent  extraits 
de  la  fosse  nasale  droite.  L'opération  découvre  une  cavité  assez 
considérable,  remplie  de  masses  rougeâtres,  molles,  mais  assez 
consistantes;  la  cavité  comprend  le  sinus  frontal  droit  très 
élargi,  et  les  masses  ont  envahi  le  sinus  gauche,  après  avoir 
détruit  la  cloison,  et  se  sont  propagées  en  arrière  i  l'ethmoîde. 
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n  n'existe  pas  d'orifice  dans  les  parois  de  l'orbite.  Ablation 
aussi  complète  que  possible  de  tout  le  tissu  morbide.  L'opé- 
ration n'est  pas  suivie  de  la  moindre  réaction,  mais  la  suppu- 
ration persiste.  Le  malade  maigrit  de  plus  en  plus  et  meurt 
dans  le  coma,  au  bout  de  quatre  mois,  après  avoir  eu  pendant 
quelque  temps  des  convulsions.  Pas  d'autopsie.  Le  microscope 
a  révélé  un  sarcome  à  cellules  rondes»  très  vasculaire.  {Zeits,  f» 
Ohrenheilk.j  XXXVII,  a-3,  et  Archiv  f,  Ohrenheilk. yBàud LI, 
^^  î^-3.>  Dr  jankelivitch. 

Dq  développement  des  siaus  frontaux  dans  ses  relations 
avec  les  caractères  extérieurs  du  visage,  par  le  D'  Jacques. 

L'auteur  s'est  livré  à  d'intéressantes  recherches,  et,  preuves 
ostéologiques  en  main,  il  établit,  contrairement  à  l'opinion 
admise,  que  l'expression  extérieure  des  sinus  frontaux  ne 
saurait  être  recherchée  dans  le  degré  de  saillie  des  bosses  sour- 
cilières.  Cette  constatation  peut  se  faire  chez  les  Européens, 
mais  elle  est  typique  chez  les  nègres  inférieurs,  dont  cette 
saillie  est  accentuée  au  maximum,  et  qui  ne  possèdent  que  des 
sinus  très  réduits. 

La  raison  pour  laquelle  l'inspection  de  la  face  ne  saurait 
renseigner  d'une  façon  certaine  sur  la  capacité  totale  des  sinus 
frontaux,  c'est  que  le  développement  de  ceux-ci  peut  se  pro- 
duire principalement  en  arrière  jusqu'au  sphénoïde.  Toutefois, 
elle  peut  fournir  quelques  indications  sur  le  sinus  en  hauteur, 
qui  s'accompagne  d'un  certain  degré  de  projection  de  la  table 
antérieure  de  l'os  frontal.  Les  sujets  à  front  régulièrement 
bombé  et  continuant  en  haut  des  arcades  orbitaires  proémi- 
nentes sont  ceux  chez  lesquels  on  observe  d'habitude  les  vastes 
sinus.  (Congrès  des  Sociétés  savantes  tenu  à  Nancy  du  9  au 
i3  avril  ;  Bull  méd.,  i3  avril  1901.)  Qr  g.  Luras. 


Sinniite  maxillaire  d'origine  dentaire»  par  M.  Sarqnon. 

L'auteur  communique  l'observation  d'une  jeune  fille  de 
ringt-cinq  ans,  porteur  de  mauvaises  dents  et  qui  présentait 
ious  les  signes  d'une  sinusite  maxillaire.  Après  cinq  mois 
de  lavages  alvéolaires,  la  malade  expulsa  brusquement  par  le 
nez  une  racine  dentaire  complète,  cariée  à  sa  base.  Le  lenJe- 
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main,  le  lavage  redevient  difficile,  et  la  malade  éprouve 
nettement  la  sensation  d'un  corps  mobile  dans  la  cavité 
sinusienne  :  il  est  très  probable  qu'il  existe  une  deuxième 
racine  libre  dans  le  sinus.  De  plus,  on  constate  des  douleurs 
spontanées  et  à  la  pression  du  côté  du  sinus  frontal  droit. 

On  a  rarement  Toccasion  d'observer  des  cas  semblables. 
De  plus,  il  est  exceptionnel  de  voir  expulser  des  dents  et  des 
racines  dentaires  par  les  voies  nasales. 

Il  est  nécessaire  d'intervenir  rapidement  (méthode  de  Luc) 
pour  arrêter  Tenvahissement  du  sinus  frontal.  (Société  des 
sciences  médicales  de  Lyon,  in  Lyon  méd.^  mars  1901.) 

L^G.  DuPOND. 

LARYNX     ET     TRAGHJB 

Un  cas  de  tamenr  pédieuléa  de  l'épialotte  [Eigenartiçe 
gestielte  Geschwulst  der  EpigloUU],  par  le  IV  R.  Thaossig. 

Une  jeune  fille  de  quatorze  ans  se  présente  en  se  plaignant 
d^un  mal  de  gorge.  Â  l'examen,  on  trouve  une  légère  angine 
catarrhale.  Mais  l'examen  laryngoscopique  révèle  la  présence 
d'une  tumeur  à  surface  villeuse,  insérée  sur  la  moitié  gauche 
de  la  surface  linguale  de  l'épiglotte,  dans  le  voisinage  de  son 
bord  libre.  Cette  tumeur,  blanche,  touffue,  était  pourvue  d'un 
long  pédicule  et  tellement  mobile  qu'elle  pénétrait  jusque  dans 
l'entrée  du  larynx.  Il  ne  parait  cependant  pas,  d'après  l'inter- 
rogatoire de  la  malade,  que  cette  tumeur  ait  jamais  provoqué 
des  phénomènes  d'irritation  (toux,  etc.).  Elle  fut  enlevée  sans 
difficulté  à  l'anse  froide,  sous  la  coodne.  Elle  avait  la  forme 
d'un  bouquet  de  fleurs  aplati;  des  touffes  épithéliales  partaient 
en  s'irradiant  de  sa  partie  centrale.  La  longueur  du  pédicule 
était  de  8  millimètres,  sa  largeur  de  3  millimètres;  la  longueur 
de  la  tumeur  de  10  millimètres;  sa  largeur  de  5  millimètres. 
Les  touffes  avaient  une  longueur  moyenne  de  a  à  3  millimètres 
et  se  laissaient  séparer  en  plusieurs  branches  plus  fines,  des 
dimensions  d'un  cheveu.  L'examen  microscopique  n'a  pas  été 
pratiqué,  mais  l'auteur  croit  pouvoir  désigner  cette  tumeur 
sous  le  nom  de  kératome  pédicule,  à  cause  de  sa  ressemblance 
avec  les  verrues  pédiculées  qu'on  observe  sur  la  peau.  {Monats, 
f.  Ohrenheilk.,  mars  1901.)  Dr  JankelevitcR. 
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Un  moyen  d'empéoher  r»nto-extnbation  (Ein  Vorêchlag 
zur  VerhUtung  der  Autoextubation),  par  le  D^  Schleciitendahl. 

Tous  ceux  qui  ont  eu  à  pratiquer  l'intubation  du  larynx 
savent  combieo  il  est  difficile  d'empêcher  les  malades,  surtout 
les  enfants,  de  se  débarrasser  du  tube,  en  tirant  le  fil  dont 
une  extrémité  se  trouve  fixée  à  la  joue.  Quelquefois  ils  coupent 
le  fil  avec  les  dents,  ce  qui  peut  créer  des  embarras,  lorsqu'on 
se  trouve  obligé  de  pratiquer  vite  l'extubation,  en  attendant 
l'arrivée  du  médecin.  Dans  d'autres  cas,  le  fil  s'use  de  lui- 
même,  sous  l'influence  des  mouvements  de  la  langue  pendant 
la  déglutition,  etc.  Pour  éviter  tous  ces  inconvénients,  l'auteur 
propose  de  placer  le  fil  d'une  façon  un  peu  différente.  Après 
avoir  introduit  de  la  façon  habituelle  le  tube  muni  de  son  fil 
de  manière  à  ce  que  le  bout  libre  de  celui-ci  se  trouve  en 
dehors,  entre  les  dents,  on  passe  dans  le  nez  une  sonde  de 
Belloc  dont  on  fait  arriver  le  bec  jusqu'au  niveau  des  arcades 
dentaires;  on  fixe  alors  le  bout  libre  du  fil  au  bec  de  la 
sonde,  et  on  retire  celle-ci,  de  façon  à  faire  sortir  le  fil  par 
une  des  narines,  on  le  coupe  au  ras  de  celle-ci  et  on  le  fixe  à 
l'aide  du  collodion,  ou  d'un  emplâtre  quelconque,  soit  sur 
Taréte  du  nez,  soit  à  l'entrée  de  la  fosse  nasale.  Pour  pratiquer 
l'extubation  extemporanée,  il  suffit  d'introduire  au  fond  de  la 
bouche  l'index  recourbé  qui,  après  quelques  tâtonnements, 
finit  par  saisir  le  fil.  En  tirant  dessus,  on  fait  sortir  le  tube. 

{Mûnch.  med,  Wochens.,  n®  i8,  1901.) 

Df  Jankel^vitgh. 

ORBILLBB. 

Affection  mastoïdienne  avec  des  symptômes  inusités» 
par  le  D'  Thompson. 

L'auteur  rapporte,  à  la  réunion  de  l'Académie  de  méde- 
cine  de  Cincinnati  (a5  mars  1901),  le  cas  d'une  jeune  fille 
de  treize  ans,  qui  fut  traitée  par  le  médecin  de  sa  famille  pour 
une  affection  que  l'on  considérait  comme  une  fièvre  typhoïde 
atypique;  pendant  ce  temps,  elle  se  plaignait  de  maux  d'oreille 
augmentant  surtout  d'intensité  pendant  la  nuit;  la  douleur 
occupait  la  partie  mastoïdienne. 

Le  ai  novembre  igoo,  le  D^  Thompson  constata  un  gonfle- 
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ment  marqué  avec  une  sensibilité  très  prononcée  de  la  mas- 
toïde;  la  douleur  s'irradiait  sur  les  régions  temporale  et 
pariétale;  le  tympan  était  sain.  Le  a6  novembre,  la  paracentèse 
ramena  un  peu  de  pus.  Quelques  jours  après,  il  se  fit  encore 
une  nouvelle  perforation  du  tympan,  à  la  partie  postéro- infé- 
rieure, qui  fut  suivie  d'une  décharge  purulente  abondante.  Les 
phénomènes  s'amendèrent,  et,  le  1 4  décembre,  la  malade  fut  en 
état  de  venir  se  faire  soigner  à  domicile.  Le  ao  décembre,  les 
symptômes  devinrent  plus  marqués,  ainsi  que  le  gonflement  et 
la  sensibilité  à  l'apophyse.  Le  a8  de  ce  même  mois, on  ouvrit  la 
mastoîde,  qui  fut  trouvée  remplie  de  fongosités. 

L'auteur  considère  comme  anormales  l'affection  mastoïdienne 
et  la  lésion  qu'il  trouva  à  ce  niveau,  étant  donné  que  la  caisse 
paraissait  saine.  Il  considère  également  comme  extraordinaire 
l'amélioration  apparente  des  symptômes,  alors  que  la  lésion 
destructive  faisait  des  progrès.  {Tfie  med.  Age,  lo  mai  1901, 
p.  356.) 

Contribution  à  l'étude  clinique  et  histologique  des 
tumeurs  sarcomateuses  du  temporal  (Beitràge  zur  Klinik  und 
Histologie  sarcomatôfer  Geschwùlste  der  Schàfenbeinet) ,  par  le 
D<^  Hegener. 

L'auteur  communique  a  cas  provenant  de  la  clinique  de 
Heitdelberg. 

Dans  le  premier,  il  s'agit  d'un  garçon  de  trois  ans,  qui  fut 
pris,  quatre  semaines  auparavant,  de  douleurs  dans  l'oreille 
droite  et  la  moitié  droite  du  cou,  avec  torticolis  et,  quatorze 
jours  plus  tard,  otorrhée  et  ensuite  douleurs  et  tuméfaction 
fluctuante  au  niveau  de  l'apophyse  mastoîde  dont  la  peau  était 
rouge,  brillante,  distendue.  Conduit  auditif  très  rétréci  au 
fond,  membrane  du  tympan  invisible,  en  arrière  et  en  haut 
on  sent  que  Tos  est  dénudé  de  son  périoste.  On  pose  le 
diagnostic  de  suppuration  de  Toreille  moyenne,  avec  abcès 
sous-périostique  de  l'apophyse  mastoîde.  Trépanation.  On 
trouve  sous  la  peau  de  la  région  mastoïdienne  une  tumeur 
d'un  gris-rougeâtre,  légèrement  irréguliére,  presque  sphé- 
rique,  non  adhérente  à  la  peau  et  ayant  perforé  l'os.  L'intérieur 
de  l'apophyse,  l'antre  et  la  caisse  sont  complètement  remplis 
par  cette  tumeur.  La  paroi  osseuse  postérieure  du  conduit 
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auditif,  la  paroi  externe  du  canal  facial  et  la  paroi  postéro- 
supérieure  de  Tantre  sont  complètement  détruites.  A  ce 
niveau,  la  tumeur  adhère  à  la  dure -mère  très  épaissie.  Après 
l'opération  qui  avait  permis  d'enlever  toutes  les  parties  malaJes, 
il  n'y  a  pas  eu  de  récidive,  et  l'épidermisation  de  la  cavité 
créée  par  l'opération  s'est  accomplie  de  la  meilleure  façon. 
Mais  il  s'est  formé  des  métastases,  accompagnées  d'une  éléva- 
tion de  la  température  jusqu'à  ^o^,  au  niveau  du  front,  de  la 
moitié  droite  du  thorax^  du  bras  gauche,  l'état  de  l'enfant 
s'aggravait  de  plus  en  plus  et  il  est  mort  six  mois  après  le 
début  de  sa  maladie.  L'examen  microscopique  a  montré  qu'il 
s'agissait  d'un  endothélioma  alvéolaire  avec  participation  pré- 
pondérante de  l'endothéliura  des  vaisseaux  lymphatiques;  le 
tissu  conjonctif  qui  accompagne  les  vaisseaux  était  moins 
atteint.  La  tumeur  avait  envahi  l'os  spongieux  jusqu'à  la 
pointe  du  rocher  et  n'a  épargné  que  les  parties  osseuses  plus 
dures  (capsule  du  labyrinthe,  etc.).  Les  métastases  qui  se  sont 
ulcérées  entre  temps,  avaient  la  même  structure  histologique  ; 
elles  ont  détruit  le  tissu  osseux,  et  celle  de  la  quatrième  côte 
avait  pénétré  dans  le  tissu  pulmonaire  à  une  profondeur  de 
4  centimètres.  Le  point  de  départ  de  la  tumeur  était  proba- 
blement dans  la  dure -mère. 

Le  deuocieme  cas  concerne  une  femme  de  quarante -quatre 
ans.  Douleurs  violentes  dans  Toreille  droite,  suivies  d'otorrhée 
et  de  paralysie  du  facial.  Dans  le  conduit  auditif  se  trouve  un 
polype  pédicule,  gris  rougeâtre.  Apophyse  mastoîde  sensible  à 
la  pression,  mais  ne  présente  aucune  modification.  Opération 
radicale.  La  corticale,  très  mince,  est  d'une  coloration  bleu 
verdâtre,  l'intérieur  de  l'apophyse  transformé  en  une  vaste 
cavité,  dans  laquelle  on  trouve  des  masses  semblables  à  du 
tissu  de  granulation,  mais  de  couleur  noirâtre,  qui  ont  envahi 
l'os  jusque  dans  ses  mailles  les  plus  fines  et  renferment 
partout  des  parcelles  de  tissu  osseux.  La  caisse  et  l'attique 
sont  remplies  par  une  masse  unique  plus  volumineuse  et  qui 
englobe  le  marteau  et  l'enclume  presque  intacts.  Tegmen 
tympanî  et  antre  détruits,  dure- mère  décoloration  verdâtre  et 
couverte  des  mêmes  masses,  perforée  sur  une  étendue  de  5  centi- 
mètres. La  surface  du  cerveau  n'est  pas  envahie  par  \^  tumeur. 
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Convalescence  sans  àccideats,  la  cavité  est  épidermisée  au 
bout  de  soixante-douze  jours.  Pendant  ce  temps  apparaît  une 
tumeur  dans  le  naso- pharynx  qui  augmente  progressivement. 
La  milade  vit  encore.  L'examen  microscopique  a  montré  qu'il 
s'agissait  d'un  sarcome  mélanique.  L'auteur  montre  combien 
il  était  facile  de  prendre  cette  affection  pour  une  simple 
affection  de  l'oreille  moyenne.  La  tumeur  du  conduit  auditif 
ressemblait  à  un  polype  ordinaire,  car,  vue  à  l'œil  nu,  on  ne 
pouvait  y  découvrir  la  moindre  trace  de  pigment.  {Zeits.  f. 
Ohrenheilk.,  XXXVIi,  a -3,  et  Archiv  f.  Ohrenheilk.^ 
Band  5i,  u9^  2-3.)  ^j D^  Jankelevitch. 

Contribatlon  à  Tétnde  de  rabcéa  oérébml  otitique  /Si;i- 

trag  zur  Lehre  voni  otiUschen  Hirnahscess),  par  le  D^  P.  Manasse. 

L'auteur  a  eu  l'occasion  d'opérer  deux  cas  d'abcès  cérébral 
d'origine  otitique  qui  sont  assez  curieux  à  cause  des  nom- 
breuses différences  qui  existaient  entre  eux. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d'une  otite  aiguë  qui  avait 
abouti  en  très  peu  de  temps  à  une  ostéite  du  rocher  et  à  un 
abcès  cérébral.  Ce  dernier  ne  s'était  manifesté  par  aucun 
symptôme  et  ne  fut  découvert  que  pendant  l'opération,  grâce  à 
la  présence  d'une  fistule  qui  conduisait  à  travers  Tos  dans  la 
dure-mère  et  dans  la  substance  du  lobe  temporal.  Le  malade 
guérit  complètement  à  la  suite  de  l'opération. 

Dans  le  deuxième  cas,  le  malade,  atteint  d'une  vieille  otorrhée 
chronique,  présente  subitement  les  signes  typiques  d'un  abcès 
cérébral  qui,  grâce  à  la  paralysie  croisée  qu'il  avait  déterminée, 
put  être  localisé  d'une  façon  assez  précise.  On  pratiqua  aussitôt 
l'opération  radicale  et  l'ouverture  de  l'abcès  cérébral;  après 
quelques  hésitations  dans  l'évolution  de  l'alTection,  le  malade 
finit  par  guérir.  L'abcès  présentait  des  dimensions  assez  consi- 
dérables, était  rempli  de  pus  fétide  vert  brunâtre,  n'était  pas 
encapsulé,  mais  s'étendait,  au  moyen  de  nombreuses  poches 
et  niches,  jusque  dans  l'intérieur  de  la  substance  cérébrale, 
{Zeits.  f.  Ohrenheilk.,  XXXVUI,  4,  1901.) 

Dr  Jankelevitgh. 
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OBSERVATIONS   SUR   L'OPERATION    D'ASCH 

« 
POUR    DÉVIATION 

DB   LA    PARTIE    CARTILAGINEUSE   DE   LA   CLOISON' 

Par  le  D'  A.  J0US8ET,  de  UUc. 

Les  déviations  de  la  cloison  nasale  ont  été  longtemps  un 
épouvantail  pour  les  rhinologistes  ;  elles  sont  encore  objet 
de  préoccupation  quand  l'aflection  est  complexe.  Gela  expli* 
que  les  observations  de  Thorner,  Gordon  King  employant 
la  méthode  de  redressement  d'Asch,  les  recherches  du 
D'  Moure  sur  les  différents  cas  de  déviation. 

Après  avoir  fait  bien  des  essais,  essayé  beaucoup  de 
méthodes,  nous  nous  sommes  arrêté  à  la  pratique  d'Asch. 
Nous  vous  demandons  la  permission  de  parler  d'une  des 
ferois  opérations  que  nous  avons  faites  dans  ces  derniers  temps. 
Nous  la  ferons  suivre  de  quelques  remarques. 

Observation/— L...|  perspnse  de  vlogt^qaatre  ans,  noos 
demanda  des  soins  en  janvier  dernier  poar  une  difformité  da 
nés  et  pour  une  grande  gène  respiratoire»  Ge  jeune  abbé  nous 
dit  avoir  fait  une  chote  sqr  la  faoe,  à  Tàge  de  deux  ans  et  demi. 
Le  nex  porta  sur  un  corps  dur,  les  os  propres  furent  brisés,  et, 
après  un  traitement  de  quelques  semaines,  Taréte  resta  fort  portée 
sur  la  ganehe* 

1.  Travail   communiqué   à   la    Société  française    de    laryngologiC} 
mai,  1901  •      ... 

Vol.  il*  9 
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Notons,  en  passant,  qu*il  paraît  eiister  dans  la  famille  de 
M.  L...  ane  véritable  prédisposition  aux  fractares.  Le  père  et  le 
frère  eurent  dès  fractures  dés  membres,  Tabbé  luUméme  se  cassa 
la  cuisse.  Cependant  aucune  diathèse  dominante. 

Dans  sa  première  jeunesse,  et  pendant  son  séjour  au  séminaire, 
l'abbé  fût  souvent  tourmenté  par  des  angines,  il  availles amygdales 
palatines  volumineuses.  Il  dut  suivre  un  traitement  et  réprimer 
le  développement  de  cette  partie  de  Tanneau  de  Yaldeyer  par  le 
galvanocautère^  Malgré  cela,  il  constatait  souvent  de  la  pesanteur 
de  tète,  de  la  sécheresse  de  la  gorge,  une  grande  difficulté  à  parler 
pendant  quelque  temps^  de  Toppression,  de  Tangoisse  cardiaque 
à  certains  moments. 

La  voit  qui  était,  avant  quatorie  ans,  fine,  de  ioprano,  changea 
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presque  subitement  pour  devenir  grasse,  sombre.  Le  chant  étùt 
impossible,  surtout  pour  les  notes  élevées.  La  lectare  à  haute  vois 
était  difficile,  elle  amenait  rapidement  de  la  gène  et,  à  la  longue, 
de  Tapnée. 

Quand  M.  L...  nous  consulta,  nous  vîmes  que  le  nez  était  fort 
dévié  sur  la  gauche.  Les  os  propres  étaient  un  peu  déplacés,  mais 
la  cloison  cartilagineuse  paraissait  encore  plus  portée  sur  le  eMé 
(Teoû*  fig*  i),  La  resplratiim  était  impossible  par  la  narine  droite; 
tandis  que  le  soufOe  d'air  expiré  donnait^  au  pulsomètre  nasal, 
la  pour  h  narine  gauche,  il  restait  à  o  pour  la  narine  droite. 

Ls  rhinoscepie  antérteuf^  faisait  cohstater  (Voir  lé  seMMMi  i) 
une  oloison  portée  ters  la  droite,  déorivant  une  forte  «Hniw 
tMiehant  par  sa  eonfexité  le  eeniet  mo^n  et  le  eomet  iafértewr^ 
présentent  un  léger  éperon  adhérant  an  deiuier.  lundis  «{as  In 
lèsse  nasnle  df  otle  était  obstruée,  k  gauche  étsit  très  isrgeaeat 
ouverte  sv<ee  un  eomet  inftneur  volumineux  et  mou. 

Le  pharynx  portait  des  granulations  latérales  volumtnenses,  dss 
amygdales  palatines  peu  saillantes,  largement  étalées.  La  muqueuse 
^lAît  rongttt  9^^  «OBtoie  eoilodioanés  en  b-e^ucoup  de  points. 

Cet  état  expliquait  pourquoi  la  respiration  était  aussi  fénée) 
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pourquoi  Im  personne  ne  pouvait  faire  monter  la  colonne  merou- 
rielte  d*an  tizbe  en  i  que  de  a  centimètres  en  soufflant  dans  le 
tabe  en  caoutchouc  se  rendant  au  tube  de  verre,  pourquoi  elle 
ne  donnuit  au  spiromètre  poche  de  caoutehoue  de  Galante  que 
ao5o. 

M.  L..»  nous  demandant  de  faire  cesser  la  gêne  qu^il  éprouvait, 
nous  rédoistmes  an  galvanocautère  le  comel  inférieur  gauche, 
puis  nous  opérâmes  le  9  février,,  sous  le  chloroforme,  en  plaçant 
la  tète  dans  la  position  de  Roser.  Pendant  que  Tun  administrait 
l'anesthésique,  nous  plaçâmes  des  tampons  d'ektrait  de  capsules 
surrénales  dans  chaque  narine.  ' 

Après  avoir  sectionné  l'adhérence  de  réperon  avec  la  pince  de 
Laurens,  nous  mtmes  une  plaque  métallique  entre  oefui-ci  et  les 
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cornets.  Nous  pûmes  alors,  avec  un  bistouri  court  et  fort,  un  peu 
recourbé  en  faucille,  faire  une  incision  cruciale  sur  la  partie 
cartilagineuse  de  la  cloison.  Gela  permit  de  redresser  d*abord  avec 
le  doigt  indicateur,' puis  "avec  la  pince  compressive,  et  dé  placer 
dans  chaque  narine  une  attelle  de  Mayer,  la  plus  volumineuse 
à  droite. 

L*opératton  ftit  rapidement  menée,  malgré  une  assez  forte 
hémorragie  que  Textrait  de  capsules  surrénales  ne  put  prévenir. 
Les  attelles  furent  introduites  sans  difficulté. 

Les  suites  furent  simples.  Léger  malaise  le  10  février.  Tempéra- 
ture axillaire  37<>5,  pouls  801 

Les  pansements  consistèrent  en  lavages  fréquents  avec  de  Teau 
boriquée  *  chaude  et  en  instillations  d'huile  mentholée  dans  tes 
attelles.  Un  de  ces  tuteurs,  celui  de  gauche,  fut  retiré  le  troisième 
jour,  Tautre  resta  en  place  pendant  trois  semaines,  parfaitement 
supporté  par  le  malade  et  nettoyé  tous  les  trois  ou  quatre  jours. 

Pendant  les  dix  premiers  jours  nous  maintînmes  sur  le  nez  un 
pansement:  bande  col lodîonnée  portant  Torgane  sur  la  droite 
et  venant  se  fixer  sur  la  nuque.  Le  résultat  de  ce  traitement,  au 
point  de  v«e  plastique,  UA  très  satisfaisaatft 


A  ce  momeot,  le  chiffre  spirométrîque  éUit  monté  à  a,90o,  la 
poassée  aa  manomètre  à  2,5,  la  puUométrie  nasale  à  3,5  pour  la 
droite  et  à  6  pour  la  gauche. 

Du  10  février  au  14  mcurêf  nous  dûmes  enlever  un  peu  de  rextrè- 
raité  inférieure  du  cornet  moyen  droit,  et  faire  deux  séances 
d'électrolyse  pour  détruire  ce  qui  restait  de  la  déviation  vers  le 
bas.  (Voir  schéma  a,  schéma  pris  le  so  février.)  Ces  soins  furent 
donnés  pendant  que  le  jeune  abbé  vaquait  librement  à  ses  occupa- 
lions,  sans  grande  gène. 

Le  S5  mars,  nous  constations  qu'après  avoir  subi  quelques 
fluctuations  la  pulsométrie  était  de  4  à  droite,  de  8  à  gauche.  La 
poussée  manométrique  atteignait  4,  la  spirométrie  2,600.  La 
cloison  avait  pris  la  forme  indiquée  par  le  schéma  3. 

Le  i6  avril,  la  spirométrie  atteignit  2900,  la  poussée  mano- 
métrique 5,  la  pulsométrie  8  à  droite  et  10-11  à  gauche. 

Le  tour  de  poitrine,  qui  était  en  février  de  0,89  pour  une  taille 
de  I  mètre  845,  était  monté  à  0,91. 

La  figure  2  permet  de  juger  la  forme  du  nez  le  16  avril. 

M.  L...  afQrmait  à  cette  époque  éprouver  un  grand  bien-être  de 
ce  que  la  respiration  se  faisait  librement,  de  ce  que  les  fosses 
nasales  étaient  aérées.  Il  pouvait  causer  plus  longuement,  émettre 
plus  facilement  certaines  voyelles.  Va,  Ve,  donner  des  syllabes  et 
des  sons  plus  prolongés.  L'anxiété,  Tapnéc  n'avaient  plus  reparu  ^ 


En  résumé,  cette  opération  a  donné  de  bons  résultats  au 
point  de  vue  plastique  et  d'excellents  résultats  au  point  de 
vue  fonctionnel  puisque  le  nez  est  redevenu  presque  droit, 


1.  Nous  donnons  ici  les  données  spirométriques,  pulsomclriques  et 
manomctriqucs  enregistrées  à  diCTcrents  moments,  pour  ceux  de  nos 
confrères  qui  voudraient  suivre  la  marche  du  rétablissement  de  la  fonction 
respiratoire. 
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paisque  l'opéré  peut  respirer  par  ses  deux  fosses  nasales, 
augmenter  sa  spirométrie,  assurer  sa  diction. 

Notre  manuel  opératoire  demande  à  être  expliqué  sur  cer- 
tains points. 

Le  D^  Thorner  a  écrit  qull  lui  semblait  possible  qu'une 
application  sur  la  muqueuse  de  la  cloison  de  l'extrait  aqueux 
de  capsules  surrénales  pût  notablement  diminuer  l'hémor- 
ragie pendant  l'opération.  Le  D'  King  avance  qu'une 
solution  de  cocaïne  à  loo/o,  avec  application  préalable 
d'extrait  de  capsule  surrénale  pour  diminuer  le  danger  de 
toxicité  et  de  perte  de  sang,  rend  l'opération  plus  praticable. 
Nous  n'avons  pas  eu  la  satisfaction  de  pouvoir  limiter  la  perte 
de  sang  par  ce  moyen.  L'hémorragie  fut  même  assez  forte  et 
nous  nous  applaudîmes  d'avoir  mis  l'opéré  dans  la  position 
de  Roser. 

Dans  le  choix  des  instruments,  nous  avons  cru  devoir  nous 
adresser,  pour  sectionner  notre  éperon  à  la  pince  de  Laurens. 
Si  nous  n'avions  pu  passer  cet  instrument,  nous  aurions  em- 
ployé des  ciseaux  ordinaires  à  pointes  mousses,  afin  d'opérer 
rapidement.  Nous  ne  pouvions  songer  à  prendre  l'ostéotome 
de  Carmalt,  Délie  ou  Moure  parce  que  la  cloison  s'infléchis- 
sait en  bloc  et  que  la  partie  saillante  avait  une  certaine  étendue. 
Nous  devons  avouer  que  nous  ne  sommes  disposé  à  employer 
l'ostéotome  et  conchotome  du  D'  Moure  que  dans  les  cas 
où  la  cloison  présentera  une  certaine  épaisseur.  Nous  crai- 
gnons de  faire  une  trouée.  Nous  avons  employé  l'ostéotome 
une  seule  fois  pour  décapiter  un  éperon  sur  une  cloison,  assez 
épaisse,  sans  inconvénient. 

Pour  sectionner  la  cloison  et  faire  l'incision  cruciale, 
comme  Asch,  Thorner,  King,  nous  avons  employé  un 
bistouri.  Les  lames  des  ciseaux  d'Asch  nous  paraissaient  difli- 
ciles  à  introduire  dans  notre  cas,  surtout  h  droite.  Ne  peut- 
on,  comme  le  dit  Thorner,  faire  l'incision  avec  un  bistouri 
sans  avoir  besoin  d'une  paire  de  ciseaux  spécialement  cons- 
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tniits  dans  ce  but  ?  Les  ciâeaux  ne  nous  paraissent  utiles  que 
dans  le  cas  où  Ton  ne  peut  arriver  à  passer  le  bistouri, 
à  cause  du  manque  de  courbure  et  de  la  difficulté  de  faire 
évoluer  la  lame. 

Les  pinces  compressives  sont  d*un  usage  commode,  elles 
permettent  de  tasser  les  fragments  et  de  les  juxtaposer  plus 
intimement. 

Nous  aurions  désiré  essayer  le  concasseur  de  la  cloison 
pour  redressement  de  notre  confrère  Goris,  nous  n'avons 
encore  pu  nous  le  procurer. 

Le  D'  Moure  a  proposé  pour  redresser  les  déviations  une 
opération  un  peu  différente  de  celle  prônée  par  Asch.  Repro- 
chant  avec  juste  raison  au  procédé  américain  de  ne  pouvoir 
élre  appliqué  aux  déviations  de  la  partie  inférieure,  notre 
savant  confrère  de-Bordeaux  demande  à  ce  que  l'on  prenne 
une  paire  de  ciseaux  courbes  et  que  l'on  fasse  deux  incisions 
sur  la  cloison  :  Tune  d'elles  se  rapprochant  beaucoup  de 
Taréle  du  nez,  Tautre  faite  le  long  du  plancher  aussi  bas  que 
possible.  Les  ciseaux  sont  basés  sur  le  principe  des  cisailles 
de  Asch  et  rappellent  comme  forme  ceux  employés  par  Ajutolo, 
Les  branches  sont  introduites  séparément  dans  chacune  des 
narines,  de  façon  à  placer  le  septum  entre  les  deux  parties 
tranchantes.  La  section  de  part  en  part  est  faite  tout  d'abord 
le  long  du  plancher,  près  de  l'insertion  inférieure,  sur  une 
longueur  de  a  ou  3  centimètres,  puis  sans  quitter  les  fosses 
nasales  le  long  de  l'arôte  du  nez  en  partant  de  l'extrémité 
antérieure  de  la  première  incision  pour  remonter  en  faisant 
un  angle  aigu.  Le  lambeau  mobile  peut  alors  être  repoussé 
par  le  doigt  introduit  dans  la  fosse  nasale  la  plus  étroite. 

Nous  n'avons  pas  opéré  d'après  les  indications  du  D*^ 
Moure,  mais  nous  pensons  que  le  procédé  ^a  l'avantage  de 
permettre  un  redressement  plus  complet  de  l'arête.  Dans  le 
procédé  d'Asch  ce  résultat  est  plus  difficile  &  obtenir  parce 
que  le  segment  compris  entre  l'incision  et  l'arête  est  plus 
large,  parce  que  ce  segment  est  souvent  maintenu  dans  sa 


position  vicieuse  par  les  os  du  nez  jouant  des  deux  côtés  le 
rôle  d'attelles. 

L'opération  de  Moure  doit  être  préférée  à  celle  d'Asch  si  les 
lambeaux  peuvent  empiéter  assez  l'un  sur  l'autre  pour  ne  pas 
laisser  une  ouverture  à  la  doison. 

Nous  n'avons  pas  eu,  dans  trois  opérations  où  nous  Avons 
appliqué  les  tubes  en  ébonite,  les  ennuis  que  le  D'  Moure 
parait  redouter.  Un  badigeonnage  à  la  solution  de  cocaïne 
i/i  G  permit  de  placer  assez  facilement  et  d'éviter  des  douleurs 
au  patient. 

Certains  opérateurs  laissent  l'attelle  en  place  tout  le  temps 
du  traitement.  Richardson  a  proposé  de  ne  l'enlever  qu'au 
bout  de  dix  Jours.  La  cloison  serait  suffisamment  fixée  dans 
sa  nouvelle  position  et  pourrait  se  passer  de  support.  King 
suit  la  même  méthode.  Moure  laisse  ses  tubes  dilatateurs 
en  place  pendant  le  même  nombre  de  jours,  de  huit  à  dix. 

Le  nettoyage  des  tubes  en  ébonite  nous  a  paru  assez  facile 
quand  on  instillait  une  petite  quantité  d'huile  d'olives  stéri- 
lisée et  mentholée  un  instant  avant  de  donner  la  douche 
nasale  avec  de  l'eau  boriquée  tiède.  Cependant  nous  nous 
proposons  d'employer  pour  nos  prochaines  opérations  les 
dilatateurs  du  praticien  de  Bordeaux,  parce  que  ces  tubes  sont 
faciles  à  placer  et  portent  au  bas  du  métal  flexible  un  prolon- 
gement qui  sert  d'arrêtoir  au- bord  de  la  narine.  Ce  détail 
remplace  le  fil  que  l'on  est  obligé  de  passer  dans  un  des  trous 
du  tube  d'ébonite  pour  empêcher  cette  attelle  de  remonter. 

Les  observations  présentées  par  Thovner,  King,  Moure 
nous  dispensent  d'insister  davantage  et  de  décrire  en  détail 
deux  autres  opérations  faites  avant  celle  que  nous  venons  de 
présenter.  Nous  croyons  pouvoir  conclure  que  l'opération 
d'Aschy  modifiée  ou  non,  est  appelée  à  rendre  des  services. 
On  peut  la  proposer  aux  personnes  qu'une  déviation  de  la 
cloison  gêne  beaucoup,  mais  en  prévenant  que  l'opération 
et  le  traitement  consécutif  demanderont  un  certain  temps, 
c'est-à-dire  une  grande  patience  de  leur  part. 


tv.  r' 
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Première  journée,  séance  du  i*'  mai. 

M.  T.  A.  DE  Blois  (Boston).  —  Fractures  du  nés  (Fracturesi 
of  the  nose). 

Les  nçz  soi-disanl  cassés  ne  sont  pas  généralement  de  vraies 
fractures.  Ce  sont  plutôt  des  déplacements  et  des  dislocations 
des  os.  Ces  cas  doivent  être  classés  d'après  le  degré  du  trau- 
matisme et  aussi  selon  les  rapports  qu'aiTeclent  entre  elles  les 
parties  lésées.  Il  peut  y  exister  soit  une  dislocation  (non  pas 
une  fracture)  des  os  du  nez,  c'est-à-dire  une  solution  de  conti* 
nuité  dans  les  os,  soit  une  fracture  de  Tapophyse  nasale  du 
maxillaire  supérieur  ou  de  la  zygomatique.  Des  traumatismes 
peuvent  également  se  produire  au  cours  d'un  accouchement, 
de  Tallaitement  ou  pendant  le  sommeil,  à  cause  du  contact 
permanent  du  nez,  si  délicat  à  celte  période  de  la  vie,  avec  le 
sein  ou  l'oreiller.  Dans  d'autres  cas,  ces  traumatismes  sont 
dus  à  des  chutes,  des  bagarres,  des  coups  ou  des  collisions. 
Vupper-cut,  coup  du  boxeur,  détermine  une  lésion  delà  cloison 
suivie  de  gonflement,  d'un  abcès  possible  et  d'un  décoliement 
des  parties  sous-jacentes.  Le  coup  de  côté  produit  une  double 
dislocation  des  os  du  nez,  tandis  que  par  le  coup  droit  le  bord 
interne  du  nez  est  reporté  en  bas  et  en  dehors. 

Le  traitement  consiste  à  réduire  le  déplacement,  qui  peut 
nécessiter  parfois  une  anesthésie  générale.  Les  nez  piafs 
peuvent  être  traités  de  façon  à  éviter  des  appareils  extérieurs. 
Comme  attelle  interne,  on  peut  se  servir  d'un  petit  morceau 
de  caoutchouc  formant  tuyau  et  qu'on  introduit  au  moyen  de 
ciseaux  étroits  préalablement  enduits  d'une  couche  de  graisse 
pour  en  faciliter  l'extraction.  L'élasticité  du  caoutchouc  agît 
lentement  et  remettra  souvent  en  place  un  nez  disloqué,  bien 
qu'on  doive  attendre  plusieurs  jours  pour  obtenir  complet 
l'effet  désiré. 

M.  de  Blois  montre  ensuite  une  luette  double  dont  une  partie 
paraissait  provenir  du  pilier  antérieur  et  l'autre  du  pilier  pos- 


lérieur:  la  première  a  été  amputée,  laissant  Tautre  qui  donnait 
à  Forgane  un  aspect  parfaitement  normal. 

M.  E.  Mater  demande  si  M.  de  Blois  n*a  pas  trouvé  que  des 
attelles  internes  en  caoutchouc  irritaient  la  muqueuse  du  nez.  Lui 
préfère  se  servir  de  gutta-percha  que  Ton  peut  mieux  adapter  à 
chaque  cas  particulier  et  qui  est  moins  adhérente.  Une  pince  très 
longue  peut  également  être  utilisée  pour  réduire  des  cas  récents. 

M.  DE  Blois  répond  que  le  caoutchouc  ne  doit  être  gardé  que 
provisoirement,  jusqu'à  ce  qu'on  ait  obtenu  une  réduction  complète. 

M.  Cassblberrt  conseille  d'administrer  une  anestliésie  générale 
pour  s'assurer  du  diagnostic  et  pratiquer  la  réduction.  Des 
désordres  plus  graves  s'accompagnent  de  fortes  douleurs  et  il  est 
impossible  de  bien  examiner  des  enfants  sans  les  avoir  aneslhésiés. 
II  insiste  beaucoup  sur  les  pansements  extérieurs  avec  l'emplâtrQ 
de  Paris.  Le  reproche  qu'on  peut  adresser  à  toute  autre  forme 
d^appareils  spéciaux  est  qu'on  les  a  rarement  sous  la  main  au 
moment  voulu  et  qu'une  fois  placés,  ces  appareils  se  maintiennent 
difficilement  à  leur  place.  On  peut  mouler  le  visage  avec  du  plâtre 
au-dessus  du  nez,  étendre  le  pansement  jusqu'aux  oreilles  en  le 
rétrécissant  par  en  bas  et  le  maintenant  par  des  bandes  passant 
en  dessus  et  en  dessous  des  oreilles,  derrière  la  tête.  De  semblables 
attelles  doivent  être  portées  pendant  dix  jours.  Cîomme  attelles 
internes,  on  emploiera  de  la  gaze  antiseptique;  pour  des  lésions 
profondes,  situées  en  avant  dans  le  nez,  un  tube  ordinaire  en 
caoutchouc  vulcanisé  rendra  de  bons  services. 

M.  Jonathan  Wright  attire  Tattention  sur  les  faits  qu'on  trouve 
dans  les  écrits  des  anciens  auteurs  touchant  le  traitement  des 
affections  nasales.  Les  doigts  d'un  enfant,  des  bandes  fixées  à  des 
tampons,  sur  le  côté  concave  de  la  lésion,  etc.,  tout  a  été  préconisé 
et  essayé.  Dans  an  cas  récent,  une  autorité  médicale  a  introduit  un 
tampon  fait  de  poumon  de  mouton. - 

M.  John  Roe  préfère  se  servir  d'une  mince  attelle  métallique  à 
l'extérieur  avec  pansement  intérieur.  On  administrera  une .  anes- 
thésie  chaque  fois  que  le  traumatisme  sera  tant  soit  peu  sérieux. 
Le  plâtre  adhésif  est  un  admirable  agent  de  contention. 

M.  H.  L.  SwAiN  attire  Tattention  sur  la  structure  de  la  charpente 
du  nez  et  dit  que  si  l'on  pouvait  rapprocher  assez  près  les  deux  qb 
du  nez,  ils  se  soutiendraient  Tun  l'autre . 

M.  F.  G.  CoBB  a  obtenu  d'aussi  bons  résultats  sans  appareils 
qu'avec  des  appareils.  Pendant  les  deux  premiers  jours  après  le 
début  de  Taffection,  l'état  du  nez  décidera  s'il  y  a  lieu  de  poser  un 
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appareil  ou  s'il  peot  être  laissé  de  c6ié  sans  danger  ponr  le 
malade. 

M*  W.  K.  Simpson  préconise  Tusage  de  Téponge  de  Bernays  qui 
s*adapt8  très  bien  à  Tintérieur  da  nez.  Cette  éponge  oCTre  à  cet 
effet  de  grands  avantages,  étant  à  la  fois  facile  à  introduire  et 
hémostatique  par  la  pression  qu'elle  exerce. 

M.  W.  F.  Ghappell  emploie  des  éponges  fixées  par  du  collodloa 
iodoformé  à  une  mince  lanière  de  gutta^-percha;  ce  procédé  simple 
lui  a  donné  les  meilleurs  résultats. 


M.  J.  E.  Loo4N  (Kansts  G|ty).-*La  rhinite  atrophique 

f Atrophie  Bhinitis). 

L'auteur  passe  en  revue  les  différentes  théories  sur  la 
pathogénie  de  cette  affection  et  s'élèvç  contre  le  grand  nombre 
des  termes  cliniques  introduits  en  médecine  pour  désigner 
cette  entité  morbide.  Parmi  ces  théories,  quatre  surtout  méritent 
de  retenir  notre  attention.  Ce  sont  :  i^  l'hypertrophie,  qui 
arrête  le  cours  du  sang  par  la  pression,  amenant  ainsi  une 
atrophie;  a^  le  coryza  purulent  des  enfants;  3o  rorigine 
microbienne,  et  4^  les  affections  sinusiennes. 

Quant  à  lui,  instruit  par  son  expérience  personnelle,  il  se 
range  à  la  dernière  théorie.  M.  Logan  rapporte  des  faits,  des 
exemples  de  différents  cas  où  Touverture  et  le  curettage  des 
cellules  ethmoîdales  ont  amené  la  guérison  de  la  rhinite  alro- 
pique.  Un  point  qui  reste  obscur  dans  ces  cas  est  la  source 
véritable  de  la  grande  abondance  de  sécrétion, 

M.  GoDB  a  observé  dans  ses  cas  personnels  de  sinusite  ethmoT- 
dale  une  atrophie  marquée  du  cAté  de  raffection  siansiennê.  Dans 
l'écoulement  persistant  du  sinus  il  a  noté  une  atrophie  croissante 
des  éléments  anatomiques  intra- nasaux. 

M.  WnrGHT  dit  que  di^s  recherches  anatomiques  sur  des  cadavres 
n*ont  pas  démontré  le  rapport  immédiat  entre  la  rhinite  al rophi que 
et  les  affections  sinusiennes,  dont  Grûnwald  et  d'autres  se  sont 
proclamés  les  protagonistes.  D'après  son  expérience  personnelle,  le 
carnet  le  premier  atteint  serait  rinférieur,  mais  non  pas  le  moyen. 
L'étiologie  de  Tatrophie  devient  ici  difficile  à  déterminer.  Dans 
aucune  partie  de  l'organisme  on  ne  troave  de  processus  analogue. 
M.  Wright  ajoute  une  grande  importance  à  la  théorie  de  Choleva 
et  de  Gordez  qui  considèrent  ce  processus  comme  le  résultat  d'une 
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ostéite  raréfiante  débutant  par  une  hypertrophie  de  Tos;  les  petits 
canaux  de  ce  dernier,  contenant  une  artériole  et  une  veinule, 
s'obstruent  par  saite  de  la  prolifération  osseuse.  Il  en  résulte  un 
trouble  dans  la  circulation  sanguine  de  la  muqu/ease.  Comment 
débute  Taffection  ?  G*est  là  une  question  de  moindre  importance. 
De  récentes  observations  anthropométriques  ont  confirmé  l'opinion 
d'Hopman  sur  la  relation  causale  entre  les  dimensions  d'un  petit 
nerf  an téro «postérieur;  elles  ont  donné  encore  plus  de  créance  à 
l'hypothèse  de  Fraevkel  sur  l'existence  de  cette  aifection  spéciale* 
ment  dans  le  type  crânien  bracbio-céphalique.  Cette  dernière 
théorie  ne  peut  s'appliquer  qu'à  certaines  régions  géographiques, 
telles  que  l'Allemagne  et  la  Suisse,  mais  n'est  pas  applicable'  aux 
malades  américains.  D'ailleurs,  on  ne  saurait  invoquer  une  seule  et 
même  cause  dans  tous  les  cas.  D*après  l'expérience  de  M.  Wright, 
75  0/0  des  malades  sont  des  femmes  et  la  vie  sexuelle  pourrait  en 
être  un  facteur  important. 

M.  SwAiM  dit  que  l'ostéite  raréfiante  a  été  invoquée  comme 
cause  d'œdème  intj-a- nasal  et  de  formations  polypoldes,  mats  les 
affections  intra-nasales  varient  selon  les  diiTérenls  types  des  crânes. 
Le  type  brachio-céphalique  des  fosses  nasales  se  prête  plus  diffici- 
lement à  un  nettoyage  que  tous  les  autres  types. 


H.  Emil  Mater  (New-York).  —  Rhinite  membraneuse  réci- 
divante due  au  bacille  de  Friedlander,  avec  relation  d'un 
cas  rflecun^ing  membranous  Hiinitis  due  lo  Ihe  bacillus  of 
Friedlander,  wUh  repart  a  of  case).   . 

L'histoire  clinique  de  ce  cas  faisait  partie  de  la  communica- 
tion du  D'  Me  Reynolds,  de  Dallas,  Tex.,  à  TAssocialion 
médicale  américaine.  Lorsque  le  cas  fut  soumis  à  l'observation 
de  M.  Mayer,  il  pratiqua  des  examens  bactériologiques  et 
microscopiques  qui  lui  montrèrent  que  la  formation  de  ces 
membranes  était  due  au  bacille  de  Friedlander.  L'observation 
personnelle  de  l'auteur  est  suivie  d'une  analyse  des  i3  cas 
recueillis  par  lui  dans  la  science,  et  sa  communication  nous 
donne  un  résumé  complet  de  la  littérature  du  sujet. 

(A  $uii*re.)  Trivas. 


S^'^T'v^^-- 


—  140  — 


»  r 


REVUE  GENERALE  ET  ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Nouveaux  cas  d'amygdalite  iilcéro-]nembraiiease«  par  le 

Dr  Raoult. 

L'auteur  s'est  consacré  d'une  façon  particulière  à  Tétude 
de  l'amygdalite  ulcéro- membraneuse.  Il  en  rapporte  de  nou- 
velles observations,  parmi  lesquelles  trois  sont  intéressantes 
soit  par  la  bilatéralité  des  lésions,  soit  par  les  récidives  pré- 
Tentées  par  les  malades. 

Cette  affection  parait  dans  son  évolution  présenter  les  deux 
stades  suivants  :  i^  celui  de  fausses  membranes,  et  a®  celui 
de  Tulcération.  L'agent  principal  de  cette  amygdalite  ulcéro- 
membraneuse  est  le  bacille  fusiforme,que  M.  Vincent  a  été 
le  premier  à  faire  connaître.  Mais  on  ne  peut  appeler  cette 
maladie  c  amygdalite  de  Vincent»,  attendu  que  ce  dernier 
auteur  a  seulement  vu  la  première  période  de  la  maladie,  la 
période  dipbtéroîde;  s'il  a  parlé  de  l'ulcération,  c'est  tout  à 
fait  incidemment,  en  disant  que,  dans  les  cas  graves,  la  fausse 
membrane  peut  parfois  reposer  sur  un  «  ulcère  anfractueux  ». 
(Congrès  des  Sociétés  savantes,  tenu  à  Nancy  du  9  au 
i3  avril  1901;  Bail,  méd.,  i3  avril  1901.) 

D^*  6.   LiARAS. 


LARYNX   ET  TRACHEE 

Un  cas  de  cancer  dn  larynx  de  longue  dorée  (Case  of  cancer 
of  the  larynx  wUh  a  long  course),  par  le  [>  £.  Donaldson. 

La  malade  a  été  atteinte  d'enrouement  au  mois  de  décem- 
bre 1888.  Au  printemps  1889,  elle  avait  subi,  pendant  sept 
semaines,  les  soins  d'un  chirurgien  très  familiarisé  avec 
l'emploi  du  laryngoscope  et  qui  avait  constaté,  sur  la  partie 
antérieure  de  la  corde  vocale  gauche,  une  tumeur  verruqueuse 
sessile,  qu'il  enleva  avec  la  pince.  L'examen  microscopique 
a  montré  que  la  tumeur  n'était  pas  de  nature  maligne.  L'abla- 
tion de  la  tumeur  n'a  laissé  sur  la  corde  vocale  qu'une  cica- 
trice insignifiante.  Â  la  suite  de  l'opération,  l'enrouement  avait 
disparu  et  la  malade  allait  bien  jusqu'au   mois  de  novem- 
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bre  1890,  lorsque  l'enrouement  reparut  de  nouveau,  compliqué 
cette  fois  d'une  certaine  difficulté  respiratoire.  L'auteur  la  vit 
pour  la  première  fois,  le  3  décembre  1890.  Elle  était  alors 
âgée  de  cinquante-huit  ans.  La  corde  vocale  gauche  était, 
dans  sa  partie  antérieure,  le  siège  d'une  tumeur  de  coloration 
pâle,  sessile,  et  qui  occupait  tout  le  tiers  antérieur  de  la  corde* 
En  novembre  1893,  on  constata  une  tumeur  analogue  sur  la 
corde  vocale  droite,  en  face  de  celle  du  côté  gauche.  Il  n'y 
avait  pas  d^mmobililé  des  cordes  vocales^  De  temps  en  temps 
les  tumeurs  était  touchées  à  l'éthylate  de  soude,  à  l'alcool 
absolu,  ou  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc. 

Les  progrès  de  l'affection  ont  été  très  lents,  et  il  n'y  avait 
pas  de  différence  sensible  d'un  mois  à  l'autre.  En  1896,  e)le  se 
soumit  de  nouveau  au  traitement  du  chirurgien  qui  l'avait 
soignée  la  première  fois;  au  mois  de  novembre  <le  la  même, 
année,  il  a  été  obligé  de  la  trachéotomiser  à  cause  des  troubles 
respiratoires  qui  ont  subi  une  aggravation  inquiétante^  Vers  la 
fin  du  mois  de  décembre  1896,  le  pli  ary-épiglottique  gauche  a 
été  trouvé  tuméfié.  L'espace  glottique,  entre  les  de^ix  tumeurs, 
élait  réduit  à  une  simple  fente.  Convaincu,  cette  fois,  qu'il 
s'agissait  d'une  tumeur  maligne,  l'auteur  consulta  le  chi- 
rurgien, qui  répondit  quoj  d'après  lui,  l'extirpation  du  larynx 
ne  prolongerait  pas  la  vie.  En  février  1897,  '^^  ^^"^  P'^^  ^^^y* 
épiglottiques  étaient  tuméfiés.  La  malade  était  absolument 
incapable  de  prononcer  un  seul  mot.  La  déglutition  élait  très 
douloureuse.  Elle  dépérissait  de  plus  en  plus.  Pendant  les 
derniers  jours,  le  lait  qu'elle  prenait  refluait  par  la  canule 
trachéale.  Elle  est  morte  le  3  a  janvier  1899. 

A  l'autopsie,  on  trouva  qu'il  existait  une  communication 
entre  le  larynx  et  l'œsophage,  juste  en  face  de  l'ouverture  tra^^ 
chéale.  Le  larynx  ne  présentait  plus  qu'un  organe  informe, 
absolument  méconnaissable. 

L'auteur  pe  dit  pas  quelle  était  la  variété  de  la  tumeur. 
À-^t-elle  été  maligne  dès  le  début,  ou  s'agit-il  d'une  transfor- 
mation maligne  d'une  tumeur  primitivement  bénigne? 
L'auteur  ne  fait  que  poser  ces  questions,  sans  y  répondre. 
(British  med.  Joum.,  20  mai  1901O 

Dr  JANKEL£VITCU. 
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Note  sur  une  cellule  spéciale  de  l'apophyse  mastolde. 
(Nota  $u  di  una  ceUula  spéciale  deW  apophisi  mcufoidea),  par  le 

D>^  S.  CiTBUJ. 

Homme  de  soixante  ans,  de  constitution  robuste  et  mort 
d'une  aflection  quelconque,  non  auriculaire.  Les  deux  mem* 
branes  du  tympan  étaient  normales.  Mais  la  face  externe  Ae 
chaque  apophyse  mastolde  était  traversée  d'une  cr&e  osseuse 
saillante,  qui  se  continuait  avec  la  racine  postérieure  de  l'apo* 
physe  zygomatiqûe  et  traçait  ainsi  la  base  ou  la  limite  supé- 
rieure de  la  région  mastoïdienne.  L'auteur  exécute  de  chaque 
côté  l'opération  radicale  par  le  procédé  Schwartze^Stacke.  On 
trouve  l'apophyse'  mastdîde  droite  éburnée.  Mais,  à  gauche,  où 
la  mastolde  est  également  éburnée,  il  éprouve  une  grande  diffi- 
culté à  ouvrir  l'antre  qui  paraît  très  profond  et  à  dimensions 
considérablement  réduites.  Il  va  ensuite  à  la  recherche  du  sinus 
latéral  et  commence  par  abattre  la  partie  postéro -supérieure  de 
la  surface  osseuse  de  la  mastolde,  pour  tomber  ainsi  sur  le 
point  de  départ  de  la  portion  descendante  ou  mastoïdienne  dn 
sinus.  Après  avoir  enlevé  la  corticale,  il  rencontre  une  vaste 
cavité,  de  forme  cylindrique,  qu'il  prit  tout  d'abord  pour  l'antre 
même.  Mais,  après  avoir  bien  examiné  les  parties,  il  vit  qu'il 
s'agissait  d'une  énorme  cellule  mastoïdienne,  située  en  arrière 
et  un  peu  plus  superficiellement  que  l'antre.  C'était  une 
cellule  à  grand  diamètre  antéro^ postérieur  et  dans  laquelle  on 
pouvait  distinguer  quatre  parois  et  deux  bases.  La  paroi  supé* 
rieure  dn  tegmen,  très  mince,  la  séparait  de  la  fosse  cérébrale 
moyenne  et  du  point  de  départ  du  sinus  pétreux  supérieur; 
l'inférieure  était  formée  par  le  reste  de  Tapopfayse  mastolde 
éburnée;  l'interne^  profonde,  correspondait  à  la  partie  posté-' 
rieure  de  la  base  du  rocher;  l'externe  était  formée  par  la 
corticale,  qui  paraissait  plutôt  épaissie.  Des  deux  bases,  l'anté- 
rieure constituait  la  paroi  postérieure  de  l'antre  et  était  traversée 
par  de  minuscules  conduits  osseux  qui  mettaient  en  communi- 
cation la  cavité  de  la  cellule  avec  celle  de  l'antre;  la  base 
postérieure,  extrêmement  mince  et  réduite  à  une  lame  vitrée ^ 
correspondait  directement  au  point  de  départ  de  la  portion 
verticale  du  sinus  sigmoîde.  La  cavité  de  la  cellule  avait  une 
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largeur  de  la  millimèlres,  UDe  hauteur  de  5  millimètres  et  une- 
profondeur  de  6  millimôtres. 

L'ezisteûce  de  cette  cellule  est  rare,  puisque  l*auteur  ne  l'a 
trouvée  que  sur  un  cadavre  sur  5o»  Il  insiste  sur  les  dangers 
qu'eUe  peut  créer  dans  les  cas  de  mastoidite  chronique,  vu  les- 
rapports  étroits  qu'elle  présente  en  haut  avec  la  fosse  cérébrale 
moyenne,  en  bas  avec  Je  sinus  latéral.  Lorsqu'on  voit,  après  une 
mastoïdite  chronique  opérée  radicalement^  les  symptémes  per* 
sister  ou  ne  disparaître  que  lentement,  il  faut  penser  ft  la 
possibilité  de-  l'etislenee  de  la  cellule  en  question.  {Arehiv. 
ital.  di  otoLy  XI,  3,  1901.)  Dr  Jankelbattch. 

Pnrônoulose  dti  conduit  auditif  simulant  une  périostite  de 
Ifapephyae  mastolde  (Puruneufaêiê  of  the  «eCernal  audifoi*!^  canal 
timuiatimg  moêiùid  perioêlUisJ,  par  le  JO^  J.-G,  Gonnal. 

Premier  côb.  •*-  Gkrçon,  âgé  dei  huit  anS|  atteint  depuis  huit 
jourf  de  surdité  et  de  douleurs  violentes  dans  l'oreille  droite.  A 
toujours  joui  d'une  bonne  sanlé.  A  l'examen,  on  constate  la  pré- 
sence dans  le  conduit  auditif  de  deux  furoncles,  dont  un  situé 
sur  la  paroi  inférieurei^  l'autre  sur  la  paroi  postérieure  de  la 
portion  cartilagineuse  du  conduit  L'apophyse  mastoïde  était 
tuméfiée,  le  pavillon  de  l'oreille  refoulé  en  avant  et  en  baç,  les 
paupières  du  même  côté  œdématiées.  Incision  des  deux  furon« 
oies.  Le  pus  renfermait  des  staphylocoques  dorés.  Huit  jours 
après,  le  malade  était  complètement  guéri. 

Le  deuxième  cas  est  absolument  analogue  au  précédent;  les 
sympléflMi  fénérauz  éltieni  un  peu  pins  pramioée;  fièvre, 
transpiration,  etc.  Il  existait  un  gros  furoncle  au  niveau  de  la 
réunion  du  plancher  et  de  la  paroi  postérieure  du  conduit. 
Incision.  Le  pus  renfermait  également  des  staphylocoques 
dorés.  Guérison  au  bout  de  dix  jours.  {British  med,  Joum.^ 
s6  mai  1901.)  •  Dr  Jamèelevitch. 

^^— a^M— «a^ 

Un  cas   d^aphasie   congénitale  (mutité    sans    suiHlité) 

(Aphasia  eongenita),  par  le  D*^  H.  Kàtser. 

Enfant  dé  six  ans,  a  toujours  été  bien  portant,  sauf  un 
l^er  écoulement  d'oreilles  qu'il  a  eu  à  l'âge  d*un  an.  A  part 
quelques  mots  rares,  Tenfant  ne  parle  pas,  mais  entend  bien. 
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L'examen  objectif  ne  révèle  rien  d'anormal;  seul  le  crAne 
frappe  par  ses  dimensions  extrêmement  petites.  Les  deux 
membranes  du  tympan  sont  un  peu  troubles,  le  nex  normal, 
la  respiration  nasale  libre,  La  preuve  que  Tenfant  entend, 
c'est  qu'il  exécute  les  ordres  qu'on  lui  donne.  L'examen  fonc- 
tionnel est  impossible,  d'abord  à  cause  du  peu  d'intelligence 
de  l'enfant,  ensuite  parce  qu'il  est  très  désobéissant,  entre 
facilement  en  colère.  On  institue  des  exercices  phonétiques 
qui  ne  restent  pas  sans  succès,  puisque,  au  bout  de  neuf  mois, 
on  peut  constater  que  le  vocabulaire  de  l'enfant  s'est  consi- 
dérablement enrichi. 

Il  s'agit  donc,  dans  ce  cas,  d'une  forme  assez  rare  d'aphasie, 
avec  conservation  presque  totale  de  l'ouïe.  L'auteur  croit 
pouvoir  considérer  cette  aphasie  comme  une  manifestation  de 
la  faiblesse  intellectuelle,  de  l'idiotie,  que  cet  enfant  présentait 
incontestablement.,  (ilfonats./l  Ohrenheilk,,  n<>  4,  1901.) 

Dr  Jankbletitch. 
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NOUVELLES 


N^^  Nominations.  -~  Le  D' Robert  Lewis  a  été  nommé  chiraf' 
gien  de  la  New-York  Eye  and  Ear  Inflraiary. 

Le  D'  J.  G.  Beck  a  été  nommé  professeur  d'otologie  au  Chicago 
Eye,  Ear,  Nose  and  Throat  Collège. 


NÉCROLOGIE 


D'  T.  F.  RUMBOIiD 

Le  Médical  Record  nous  apprend  la  mort  du  Dr  T.  F*  Ruinbold, 
de  Saint- Louis,  qui  a  succombé  le  aS  mai  dernier  à  Tâge  de 
soixante  et  pnze  ans.  Originaire  d'Ecosse,  Rumbold  vint  de  bonne 
heure  aux  États-Unis.  Il  était  professeur  au  Jefferson  médical 
Collège  et  connu  comme  laryngo-rhinologiste. 


Swdmuu—  impr.  tt.  govxouiLiioi;,  riM  flHanadD,  IL 
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LARYNGOLOGIE,  DOTOLOGIE 

ET   DE  RHINOLOGIE 


VARIÉTÉ  RARE 

DE  CELLULITE  MASTOÏDIENNE  ABERRANTE" 

Par  le  D-  J.  TOUBERT, 
Médecin-major  de  2*  classe,  professeur  agrégé  au  Val-de-Gràce. 

Observation.  —  Cellulite  mastoidiminepostéro-supérieureextra' 
antrcUe.  Curettage.  Giiérison. 

Th...,  cultivatear,  vingt- deax  ans,  jeune  soldat.  Gomme  antécé- 
dents personnels,  otites  dans  Tenfance^  de  courte  durée,  mais  à 
répétition.  En  an  janvier  1901,  bronchite  subaiguê,  otalgie,  puis 
suppuration  de  Toreille  droite,  qui  cessa  pendant  deux  semaines, 
puis  reparut,  très  abondante,  et  nécessita  l'hospitalisation  le  i^  fé" 
vrier  iOOl,  » 

État  actuel,  —  Montre  non  perçue  au  contact.  Weber  latéralisé 
à  droite,  Rinne  négatif.  Voix  chuchotée  perçue  à  5o  centimètres, 
voix  ordinaire  perçue  à  z^bo  à  droite.  Écoulement  très  abondant 
du  côté  droit.  Apophyse  mastoîde  indolore;  cependant  le  malade 
dit  avoir  éprouvé,  à  ses  poussées  antérieures,  des  douleurs  à  la 
partie  postérieure  de  la  mastoîde.  Tympan  rouge,  œdématié;  per 
foration  inférieure,  animée  de  battements.  Jusqu'au  20  février, 
même  état. 

Le  ii  mars,  tuméfaction  diffuse  rétro-auriculaire.  Douleur  à  la 
pression,  mais  pas  plus  marquée  que  la  douleur  au  pincement, 
d'où  hypothèse  de  phlegmon  d'origine  ganglionnaire.  Pansement 
humide. 

22  mars.  —  La  tuméfaction  est  devenue  fluctuante.  Incision  au 
point  déclive,  c'est-i-dire  répondant  au  tiers  inférieur  de  la  mas- 

I.  Travail  reça  le  h  juillet  1901. 

Vol.  II.  10 
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C'     ^  toïde.  Écoulement  d'une  grosse  cuillerée  à  café  de  pus  phlegmo- 

^'  '  neux  épais.  Décollement  étendu,  surtout  en  haut,  sur  3  à  &  centi- 

'yy.  mètres.  Pas  de  point  osseux  dénudé;  pas  d'orifice  fistuleux.   Le 

i^  diagnostic  d'adéno  -  phlegmon  parait  confirmé.  L'examen  micro- 

<  biologique  révèle  la  présence  du  streptocoque. 

Du  23  au  25 f  écoulement  abondant,  surtout  le  a 3  mars,  où  le 
pansement  est  traversé. 

Du  25  au  30,  cessation  de  l'écoulement  par  Toreille,  réappari- 
tion du  cérumen.  Suppuration  modérée,  mais  persistante,  par 
l'incision  rétro-auriculaire.  Pansements  humides.  Drainage. 

Le  3i  mars,  l'exploration  minutieuse  fait  découvrir  à  l'extrémité 
supérieure  de  la  poche  une  surface  osseuse  dénudée.  Débridement 
en  haut  (sur  3  à  4  centimètres)  de  l'incision  primitive.  Mise  à  jour 
d'une  véritable  cavité  tapissée  par  du  tissu  fongueux.  Gurettage  des 
parois,  hémostase.  Dans  le  fond  apparaît  une  surface  osseuse 
jaunâtre,  irrégulière  :  la  couche  corticale  se  détache  aisément  et  la 
*  carette  ramène  une  écaille  osseuse  de  i  centimètre  carré  ;  le  diploé 

sous-jacent  est  mou  sur  une  profondeur  de  i  centimètre  environ. 
Gurettage  jusqu'à  l'os  dur.  Pas  d'orifice  dans  le  fond  de  ce  puits 
osseux,  dont  les  parois  sont  dures  partout.  Il  siège  à  3  centimètres 
en  arrière  et  2  centimètres  au-dessus  des  bords  postérieur  et  supé- 
rieur du  méat  auditif.  Attouchements  au  chlorure  de  zinc  à  i/io. 
Pansement  à  plat  à  la  gaze  iodoformée. 

Le  7  avril,  l'œdème  a  totalement  disparu.  La  cavité  se  comble 
rapidement  par  bourgeonnement. 

Le  iô  avril,  la  cicatrisation  est  complète:  la  région  a  repris  son 
aspect  normal.  Le  tympan  est  sec  et  les  repères  classiques  s*y 
perçoivent.  Acuité  auditive  identique  à  droite  et  à  gauche. 

En  résumé,  otite  moyenne  subaiguê,  réaction  mastoïdienne 
minime,  ostéite  à  distance,  hors  de  l'antre,  révélée  par  un  phleg- 
mon sous-cutané,  qui  n'a  guéri  que  par  la  suppression  du  foyer 
osseux. 

■ 

Remarques.  —  Cette  observation  présente  plusieurs  particu- 
larités intéressantes  : 

1°  Au  point  de  vue  étiologique,  —  Il  s'agit  d'une  affection 
probablement  fort  rare.  Moure  et  Lafarelle  viennent  de  relater 
une  obseiTation  de  méningite  mortelle,  consécutive  à  la  sup- 
puration d'une  cellule  mastoïdienne  aberrante,  survenue  un 
mois  après  la  guéiison  par  trépanation  d'une  mastoïdite  (/?eu. 
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kebdom.  de  laryngoL,  26  janvier  igoi).  Or,  ils  considèrent 
leur  cas  comme  unique  et  citent  simplement  comme  ana- 
logue un  cas  jusqu'alors  isolé,  relaté  par  Mignon  (CompUr 
calions  sepiiques  des  otites  moyennes  suppurées),  d'après 
Uuntington  Richard  {Med,  Record^  décembre  1881).  Toute- 
fois, cette  rareté  n'est  peut-être  qu'apparente,  et  il  est 
permis  de  supposer  qu'un  certain  nombre  de  cas  de  ce 
genre  peuvent  être  méconnus  quant  à  leur  existence  et  à 
leur  interprétation. 

En  tout  cas,  c'est  une  complication  de  plus,  parfois  grave 
(le  cas  de  Moure  le  prouve),  à  ajouter  à  celles  qui  assombris- 
sent le  pronostic  des  otites  suppurées. 

A  ces  deux  cas,  on  peut  joindre  une  observation  de  Taptas 
(de  Constantinople),  unique  sans  doute^  quoique  plusieurs 
fois  reproduite  (Congrès  internat,  de  1900  et  Ann,  des  mal. 
de  l'oreille,  février  1901).  Il  s'agit  d'un  abcès  intra-cranien, 
périsinusal,  développé  assez  longtemps  après  la  guérison 
d'une  otite  moyenne;  il  fut  diagnostiqué  au  cours  de  la 
trépanation  de  la  mastoide,  dont  l'antre  fut  trouvé  sain  au 
milieu  d'un  tissu  ébumé.  Lombard  (Congrès  internat.  d'otoL, 
p.  160)  signale  simplement  ces  abcès  postérieurs  de  la  mas* 
toîde,  sans  en  rapporter  d'observations  i. 

3*"  Au  point  de  vue  anatomique.  —  Un  fait  précis  et  digne  de 
remarque  se  dégage  de  l'étude  des  quatre  observations  ainsi 
réunies:  c'est  le  siège  du  foyer  intra- osseux.  S'il  s'agit  —  ce 
qui  est  probable  —  d'une  cellule  aberrante,  donc  anormale, 
cette  anomalie  se  reproduit  en  un  lieu  d'élection  qui  ne  varie 
guère.  Huntington  Richard  a  trouvé  l'abcès  «  à  35  millimètres 
en  arrière  de  la  paroi  postérieure  du  conduit  et  à  hauteur  de 
la  paroi  supérieure  de  celui-ci)).  Moure  et  LafareUe  ont  décou- 
vert (surprise  d'autopsie)  le  foyer,  méconnu  au  cours  de 
l'antrotomie  classique,  placé  «  exactement  au-dessus  d'un 

X.  ëiAycvhéàim  et  Depoutre  viennent  de  signaler  quatre  cas  nouveaux 
(Presse  méd.,  37  juillet  1901),  dans  un  article  postérieur  à  la  remise  de  ce 
travaU. 
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plan  horizontal  passant  par  le  pôle  supérieur  de  Torifioe  du 
conduit  auditif  externe,  et  à  i  centimètre  en  arrière  du  plan 
vertical  passant  par  le  sommet  de  la  mastoïde  ». 

Taptas  trouva  «  vers  le  bord  postérieur  de  l'apophyse  mas- 
toïde une  petite  cavité  osseuse  de  i  centimètre  de  largeur. 
A  la  partie  postérieure  de  celle-ci,  une  petite  perte  de  subs- 
tance de  la  dimension  d'une  lentille  laisse  voir  la  dure-mère, 
qui  parait  noire  et  bourgeonnante».  Nous-méme  avons  ren- 
contré Tabcès  intra- osseux  à  3  centimètres  en  arrière,  et 
a  centimètres  au-dessus  du  conduit  auditif.  Enfin  la  pièce 
de  Mignon  (fig.  81  de  son  livre)  assigne  la  même  topographie 
à  cette  cellule.  D'autre  part,  tout  récemment  (Soc  anatom., 
38  juin  1901),  au  cours  de  recherches  cadavériques,  portant 
sur  cent  temporaux,  MM.  Stanculéanu  et  Depoutre  ont  trouvé 
4o  fois  ces  cellules  postérieures,  réparties  en  trois  ilôts,  pos- 
léro-supérieur,  supérieur  et  postéro-inférieur,  tous  en  rapport 
avec  le  sinus  latéral  et  le  premier,  en  outre,  très  proche  de 
la  dure-mère.  Elles  communiqueraient  souvent  avec  l'antre, 
mais  en  seraient  quelquefois  séparées  par  un  pont  osseux. 

Nous  croyons  donc  que  ce  groupe  mérite  le  droit  de  cité 
en  pathologie  mastoïdienne,  et  que,  aux  groupes  plus  connus 
classés  par  Ricard  (Gaz.  des  hôpit.y  février  1889),  cellules 
pétreuses  antérieures  et  cellules  pétreuses  postérieures, 
placées  en  avant,  en  dehors  et  en  arrière  de  la  caisse,  il  con- 
vient d'ajouter  un  petit  groupe  aberrant  que  l'on  peut 
appeler  rétro-an tral  ou  mastoïdo- occipital.  11  existerait  non 
seulement  sur  les  apophyses  pneumatiques,  c'est-à-dire 
soufflées,  mais  même  dans  des  cas  où  a  le  reste  de  l'apo- 
physe a  un  aspect  diploïque  »  (Mignon)  et  où  même  m  l'apo- 
physe est  tout  ébumée  »  (Taptas). 

Les  rapports  de  ($tte  cellule  sont,  à  peu  de  chose  près, 
ceux  de  l'antre  :  ils  comportent  même  des  voisinages  plus 
dangereux,  lencéphale  en  haut,  le  sinus  en  dedans.  L'au- 
topsie de  Moure,  l'opération  de  Taptas  ont  permis  de  vérifier 
ces  rapports;  la  figure  de  Mignon  les  fait  voir  également; 
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l'histoire  du  malade  de  Huntington  Richard,  chez  qui  les 
lavages  «  déterminaient  une  douleur  hémicranique  »  et  chez 
qui  la  suppuration  de  la  plaie  opératoire  s'accompagna  de 
«céphalalgie,  de  nausées,  de  vomissements»,  permet  de 
supposer  que  les  mêmes  rapports  devaient  exister  dans  ce 
cas.  Si,  au  cours  de  notre  opération,  nous  n'avons  constaté 
rien  d'analogue,  cela  tient  sans  doute  à  ce  que,  favorisé  par 
les  circonstances,  nous  avons  opéré  assez  tôt,  vingt  jours 
après  le  début  de  la  réaction  mastoïdienne,  alors  que 
H.  Richard  est  intervenu  au  trente-cinquième  jour,  Taptas  à 
la  sixième  semaine,  et  que  l'autopsie  de  Moure  a  été  faite  un 
mois  après  le  début  de  la  mastoïdite. 

i^  Au  point  de  vue  paihogénique.  — 11  est  classique  que 
l'infection  extensive  d'origine  otique  procède  de  proche  en 
proche  par  continuité  de  tissu.  Le  cas  de  Huntington  Richard 
témoigne  en  faveur  de  cette  pathogénie,  puisque,  «en 
pressant  sur  l'abcès,  on  détermine  un  écoulement  de  pus  par 
le  conduit  auditif.»  Otite  moyenne,  mastoïdite,  cellulite  se 
sont  ici  succédé  classiquement.  Mais,  dans  le  cas  de  Moure, 
il  s'agissait  de  c  cellules  mastoïdiennes  isolées  à  la  partie  pos- 
térieure de  l'apophyse  et  séparées  du  groupe  principal  par 
une  lame  épaisse  de  tissu  compact,  ébumé,  imperméable». 
Aussi  cet  auteur  admet  que  «l'infection  s'est  faite,  non  de 
proche  en  proche,  mais  par  le  transport  des  germes  à  dis- 
tance par  voie  sanguine  ou  lymphatique»,  d'autant  plus  que, 
dans  ce  cas,  la  méningite  était  diffuse  et  symétrique  et  qu'il 
n'y  avait  pas  de  «  pertuis  entre  les  méninges  et  le  foyer 
purulent».  Dans  notre  cas,  bien  que  l'antrotomie  n'ait  pas 
été  faite,  nous  croyons  que  la  distance  séparant  le  siège 
classique  de  l'antre  de  notre  foyer  osseux  aberrant  exclut 
l'hypothèse  d'une  propagation  de  proche  en  proche  par  l'in- 
termédiaire de  l'os.  La  voie  lymphatique  ou  la  voie  veineuse 
(anastomoses  entre  le  sinus,  les  veines  de  l'os  et  celles  du  tégu- 
ment) sont  les  plus  probables.  Ce  sont  celles  qu'incrimine 
également  Taptas. 
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Quoique  localisée  à  distance  de  l'antre,  l'infection  de  la 
cellule  aberrante  doit  bien  être  cependant,  en  principe,  d'ori- 
gine antrale.  Dans  le  cas  de  Huntington  Richard,  l'évolution 
clinique  Ta  prouvé  :  c'est  au  huitième  jour  qu'est  faite  l'inci- 
sion de  Wilde  et  au  trente->cinquième  qu'est  incisé  l'abcès 
souS'Cutané  consécutif  à  l'ouverture  spontanée  de  l'abcès 
osseux  rétro-antral  au  dehors.  Dans  le  cas  de  Moure,  les  cons- 
tatations anatomo- pathologiques  le  démontrent.  Enfin,  dans 
notre  observation  l'histoire  de  l'affection  permet  de  supposer 
qu'il  y  a  eu  une  endomastoïdite  qui  a  guéri  spontanément 
par  le  drainage  naturel  à  travers  l'aditus,  la  caisse  et  le 
tympan. 

Nous  ne  croyons  pas  que  l'on  soit  en  droit  d'admettre  que 
l'infection  peut  se  faire  de  l'extérieur  vers  l'intérieur  de  l'os, 
c'est-à-dire,  par  exemple,  qu'un  abcès  extra-mastoïdien  d'ori- 
gine ganglionnaire  ou  périostique  est  capable,  par  la  voie 
d'une  veine  émissaire,  d'infecter  la  cellule  aberrante  ou  même 
de  créer  dans  le  diploé  un  foyer  osseux  secondaire.  Dans  le 
cas  de  Huntington  Richard,  dans  le  nôtre,  dans  celui  de 
Taptas,  la  constatation  de  la  douleur  osseuse  à  la  pression 
précède  de  plusieurs  jours  la  constatation  du  foyer  d'inflam^ 
mation  extérieur,  11  est  donc  vraisemblable  que  la  localisation 
intra-osseuse  est  primitive  et  l'extra-osseuse  secondaire. 

4*"  i4u  point  de  vue  de  révolution  clinique.  —  Il  est  à  noter 
que  les  symptômes  peuvent  rester  très  efTacés,  comme  dans 
notre  cas  et  celui  de  Huntington  Richard,  où  la  courbature, 
la  douleur  et  les  bourdonnements  sont  les  seuls  signes  de 
l'infection,  qui  est  demeurée  apyrétique  jusqu'à  l'ouverture 
extérieure  de  l'abcès  osseux.  Ils  peuvent  être  plus  inquié- 
tants :  le  malade  de  Moure  avait  un  état  général  mauvais  et 
présentait  le  faciès  infecté;  celle  de  Taptas  avait  de  l'anorexie, 
de  l'insomnie,  et  une  céphalée  très  pénible.  Enfin,  les  signes 
révélateurs  de  complications  endocraniennes  peuvent  appa- 
raître à  l'improviste,  et  cela  assez  longtemps  après  la  guérison 
apparente  de  la  poussée  d'antrite,  puisque,  dans  l'observation 
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de  Moure,  il  y  a  eu  presque  trois  semaines  dlntervalle.  Ils 
peuvent  rester  assez  longtemps  peu  bruyants,  puisque,  dans 
le  cas  de  Taptas,  six  semaines  se  sont  écoulées  entre  la  fin  de 
Totite  et  la  constatation  de  l'abcès  périsinusal  qui  fut  décou- 
vert par  hasard. 

Un  dernier  point  à  noter  est  la  rapidité  de  la  guérison  dès 
que  le  foyer  intra-osseux  est  vidé  :  il  a  suffi  de  quatorze  jours 
pour  le  malade  de  Huntington  Richard  et  de  quinze  jours 
pour  le  nôtre.  Un  mois  a  été  nécessaire  pour  la  malade  de 
Taptas,  en  raison  de  la  profondeur  des  lésions. 

L'ouverture  peut  se  faire  spontanément,  soit  assez  large- 
ment vers  l'antre  et  vers  la  peau  à  la  fois,  comme  dans  le  cas 
d'Huntington  Richard,  terminaison  très  favorable;  soit  à  la 
peau  seulement,  et  alors  par  «filtration»  quelquefois,  pour 
ainsi  dire,  plutôt  que  par  irruption,  comme  dans  notre  cas, 
terminaison  encore  favorable  ;  soit  à  la  peau  en  même  temps 
que  vers  l'endocrâne  (cas  de  Taptas),  terminaison  dont  le 
pronostic  doit  être  des  plus  réservés.  Enfin,  la  propagation 
de  rinfection  peut  se  faire  uniquement  vers  l'encéphale, 
comme  dans  le  cas  de  Moure,  où  le  sinus  était  fort  près, 
alors  que  l'antre  et  la  corticale  se  trouvaient  fort  loin  de  la 
cellule  osseuse^fectée,  terminaison  fatalement  mortelle. 

5*  i4u  point  de  vue  da  diagnostic.  —  Une  telle  localisation 
de  l'infection  intra-osseuse,  par  cela  même  qu'elle  résulte 
d'une  anomalie  anatomique  impossible  à  prévoir  à  l'avance, 
peut  être  tout  au  plus  soupçonnée,  mais  non  diagnostiquée  à 
coup  sûr.  11  est  même  des  cas,  comme  celui  de  Moure,  où  le 
diagnostic  pré  ou  post-opératoire  sera  impossible.  La  décou^ 
verte  d'un  point  osseux  douloureux  au-dessus  et  en  arrière 
de  l'antre  peut  éveiller  l'attention  sur  cette  complication.  En 
vérité,  l'infection  secondaire,  le  phlegmon  sous-cutané  con- 
sécutif, à  siège  postéro- supérieur,  sera  probablement  le  seul 
élément  de  diagnostic.  Et  encore  le  chirurgien  non  prévenu 
peut-il  n'en  pas  apprécier  la  valeur.  Huntington  Richard 
n'eut  d'abord  qu'un  «  soupçon  »  et  crut  plutôt  à  une  «  adé- 
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nite».  C'est  à  une  mastoïdite  que  pensa  Taptas  en  constatant 
«  un  léger  œdème  derrière  le  pavillon  avec  engorgement  des 
veinules  sous -cutanées».  C'est  sur  le  diagnostic  d'adéno- 
phlegmon  que  nous  sommes  resté  pendant  plus  d'une 
semaine,  avant  la  découverte  du  point  osseux  dénudé.  Cepen* 
dant  l'abondance  et  surtout  la  persistance  de  la  suppuration 
doivent  en  pareil  cas  faire  songer  à  l'origine  osseuse  du 
pus. 

G""  Au  point  de  vue  du  pronostic.  —  Une  série  de  4  cas  ne 
saurait  rien  prouver.  Toutefois,  le  cas  de  Taptas  et  celui  de 
Moure  imposent  des  réserves  :  si  l'abcès  extra-dural  est  à  la 
rigueur  curable,  la  méningite  ne  l'est  guère. 

7"*  Au  point  de  vue  du  traitement,  —  La  cellulite  postéro- 
supérieure  extra- antrale  est  peut-être  susceptible  de  guérir 
spontanément;  mais  ce  n'est  pas  probable.  En  effet,  si  l'en- 
domastoïdite  simple,  c'est-à-dire  l'infection  de  la  muqueuse 
de  l'antre,  peut  rétrocéder  et  rétrocède  souvent  seule,  Tostéo- 
mastoïdite,  c'est-à-dire  l'infection  des  parois  osseuses  de 
l'antre,  ne  guérit  que  par  trépanation  chirurgicale  ou  spon- 
tanée. Donc,  a  fortiori,  la  cellulite  rétro- an trale^  qui  ne  peut 
aussi  aisément  que  les  autres  cellulites  s'ouvrir  dans  l'antre 
et  encore  moins  dans  le  conduit,  réclame  l'i^te  chirurgical. 
Celui-ci  est  d'ailleurs  simple,  dès  que  l'abcès  osseux  marche 
vers  la  peau.  Tout  chirurgien,  tout  médecin  même,  peut 
pratiquer  une  telle  opération.  Il  suiBt  qu'il  ait  su  faire  au 
préalable  le  diagnostic  étiologique  d'un  abcès  mastoïdien 
à  siège  un  peu  anormal,  c'est-à-dire  qu'il  soit  prévenu  de 
l'existence  possible  de  cas  analogues  à  ceux  que  nous  venons 
de  rapporter. 
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UN  CAS  DE  VERTIGE  NASAL 

GUÉRI    PAR    L  ABLATION    BILATÉRALE    D  Ulf    COPEAU 

DE   LA   GLOISOIf   ÉPAISSIE' 

Par  le  D'  SUAREZ  DE  MBNDOZA,  de  Paris. 

Si  les  vertiges  auriculaires  et  stomacaux  ont  depuis  long- 
temps pris  droit  de  cité  dans  la  pratique  médicale,  il  n'en  est 
pas  demême  de  son  puîné,  le  vertige  nasal.  Un  léger  sourire 
effleure  encore  les  lèvres  du  praticien,  lorsqu'en  face  d'un 
malade  tourmenté  par  des  vertiges,  après  avoir  passé  en 
revue  toute  la  série,  depuis  celui  du  mal  comitîal  jusqu'au 
vertige  de  l'oreille,  on  émet  la  possibilité  du  vertige  nasal. 

Ayant  eu  l'occasion  d'observer  un  cas  intéressant  dans  cet 
ordre  d'idées,  j's^i  cru  utile  de  vous  le  communiquer,  pour 
contribuer  dans  le  possible  à  ce  que  l'on  rende  à  César  ce 
qui,  paralt-il,  lui  appartient. 

Voici  l'observation  : 

Observation.  —  M™*  X...,  trente-deux  ans,  née  en  Amérique,  a 
toujours  été  d'une  bonne  santé  habituelle,  s'est  mariée  à  vingt  ans 
et  a  eu  quatre  enfants.  A  la  suite  du  dernier  enfant,  a  eu  de  Valbu- 
minarie  avec  quelques  troubles  urémiques,  qui  ont  disparu,  au  bout 
de  trois  mois  par  le  régime  lacté.  Il  y  a  cinq  ans,  i  la  suite  d*ane 
attaque  d'inflaenza,  devint  sourde  et  fut  soignée  en  Amérique  par 
le  sondage  cathétérisme,  l'électricité  et  le  massage.  L'audition 
devint  normale,  mais  la  malade  conserva  une  susceptibilité  spé- 
ciale, dit^elle,  qui  lui  donne  des  vertiges  très  forts,  allant  quelque- 
fois  jusqu'à  la  chute,  chaque  fois  qu'elle  se  trouve  dans  un  apparte- 
ment surchauffé,  ou  lorsqu'elle  passe  subitement  d'un  milieu  froid 
à  un  milieu  chaud  et  surtout  lorsqu'elle  est  prise  de  coryza,  ai  petit 
qu'il  soit. 

Venue  en  France  depuis  trois  ans,  elle  a  été  soignée  d'abord  par 
la  quinine  à  haute  dose,  puis  soumise  au  bromure  par  son  médecin 
habituel,  parce  qu'une  de  ses  parentes  éloignée  a  dû  être  enfermée 
dans  une  maiaon  de  santé  pour  soigner  des  attaques  convulsives 

I.  Travail  communiqué  k  la  Société  française  de  iaryngologie, 
mai  1901. 


ras.  A  \ 


—  454  — 

qui  n'ont  jamais  été  bien  caractérisées.  A  mon  examen,  j*ai  constaté 
rétat  normal  des  deux  oreilles,  trompes  libres,  tympans  mobiles, 
audition  :  70  centimètres.  La  cavité  naso- pharyngienne  est  saine. 

En  examinant  les  fosses  nasales,  j'ai  constaté  que  la  cloison  est 
fortement  épaissie  des  deux  côtés,  bombant  à  droite  et  à  gauche,  de 
façon  à  produire  TefTet  d'un  cornet  hypertrophié  occupant  la  ligne 
médiane. 

Bien  que  les  antécédents  de  la  malade  fussent  absolument  négatifs, 
je  la  soumis  pendant  quinze  jours  à  Tiodure  de  potassium. 

Le  résultat  fut  négatif  et  même  nuisible  :  à  la  suite  du  coryza 
iodique,  la  malade  eut  des  vertiges  très  forts. 

L'examen  local,  à  ce  moment,  faisait  voir  la  maquense  des  cornets, 
sans  être  hypertrophiée,  très  hyperémiée  et,  quoique  légèrement 
gonflée,  s'adaptant  complètement  à  la  convexité  de  la  cloison.  Des 
attouchements  et  des  pulvérisations  avec  une  solution  de  cocaïne 
à  5  0/0,  suivis  de  l'emploi  de  la  pommade  borico-mentholée,  soula- 
gèrent complètement  les  vertiges. 

Nul  doute  alors  que  la  cause  des  accidents  résidait  dans  l'étroL- 
tesse  des  fosses  nasales.  Gomme  la  muqueuse  des  cornets  était 
presque  normale,  au  lieu  d*agir  sur  elle  et  de  troubler  ses  fonctions 
par  l'emploi  du  galvanocautère,  je  me  décidai  à  agir  sur  la  cloison 
hypertrophiée.  J'ai  enlevé  par  ma  méthode  ',  déjà  décrite,  deux 
copeaux  de  la  cloison  et  j'ai  réséqué  avec  ma  pince  coupante  les 
bords  supérieurs  des  gouttières  produites  dans  la  cloison.  J'ai  pansé 
à  la  gaze  iodoformée.  La  cicatrisation  se  fit  sans  entraves  et  la  malade 
est,  depuis,  complètement  guérie  de  ses  vertiges. 

En  recherchant  dans  la  littérature  médicale,  nous  trouvons 
que,  sur  quinze  observations  publiées,  on  peut  toujours,  douze 
fois  au  moins,  constater  la  compression  ou  Tirritation  de  la 
cloison,  soit  par  la  muqueuse  hypertrophiée,  soit  par  la  pré- 
sence d'un  polype,  d'un  séquestre,  d'un  corps  étranger,  soit, 
à  la  partie  postérieure,  par  la  présence  de  végétations  adénoïdes 
occupant  tout  le  cavum. 

C'est  pourquoi,  jusqu'à  plus  ample  informé,  nous  croyons 
qu'il  sera  utile  de  rechercher  la  cause  du  vertige  nasal  du 
côté  de  la  cloison. 

I .  Voir  Sar  la  cure  radicale  de  l'obstruction  nasale.  (Communication  faite 
au  Congrès  de  chirurgie.)  * 
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(Suite  et  fin  ^) 

Deuxième  journée,  séance  du  2  mai, 

DiaoussioB  sur  le  diagnostic  précoce  et  le  traitement 
du  cancer  du  larynx  (DisctisHon  on  the  eariy  diagnosi»  and 
treaiment  oflaryngeal  cancer). 

M.  J.-A.  Magkbnzie  (Baltimore).  —  Méthodes  de  diagnostic 
et  principes  généraux  de  traitement  (Méthodes  ofdiagnotia 
and  gênerai  prxneiples  of  treaiment). 

L'auteur  dit  qu'il  restreindra  ses  remarques  à  certaines 
phases  de  la  question  qui  sont  pour  le  moment  d'une  urgence 
plus  grande  et  d'une  importance  plus  immédiate.  Laissant  de 
côté  l'hypothèse  de  l'origine  bacillaire  du  cancer,  les  moyens 
de  diagnostic  restent  au  nombre  de  trois  :  r  l'aspect  exté* 
rieur  de  la  tumeur  ou  examen  à  l'œil  nu  (naked  eye  appea* 
ronce),  combiné  à  l'histoire  clinique  ;  a*"  la  thyrotomie 
permettant  un  examen  plus  complet  des  parties  malades  et 
3**  l'examen  microscopique  d'un  fragment  de  tumeur. 

Le  second  procédé  fait  plus  souvent  partie  du  premier. 

Le  troisième  est  le  plus  pratique,  mais  malheureusement 
relégué  à  une  place  inférieure. 

L'extirpation  d'un  fragment  aux  fins  d'examen  microscopique 
a  généralement  pour  conséquence  d'imprimer  à  la  tumeur  une 
marche  rapide  qui  marque  le  commencement  de  la  fin.  Quant 
à  l'histoire  clinique,  pas  un  seul  des  symptômes  n'a  de  valeur 
absolue.  Bien  des  cas  peuvent  être  diagnostiqués  avec  certitude 
à  l'aide  du  premier  procédé.  L'auteur  se  demande  si,  dans  le 
cas  où  un  doute  sérieux  existerait  sur  la  nature  de  la  tumeur, 
on  est  autorisé  à  enlever  un  fragment  de  tumeur  pour  en  faire 
l'examen  microscopique.  Â  cette  question,  M.  Mackenzie^  y 
répond  négativement  d'une  façon  absolue. 

Par  le  therme  de  thyrotomie,  on  doit  entendre  une  dissection 
Jes  tissus  cervicaux  plus  étendue  qu'une  simple  laryngo-Ossure. 

I.  Voir  n*  St,  du  3  aoilt  1901. 
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On  est  autorisé  à  la  pratiquer  dans  les  cas  de  doute  sérieux  ou 
quand  on  ne  peut  délimiter  exactement  le  territoire  occupé  par 
la  tumeur.  Même  dans  ce  cas  il  peut  être  impossible  de  circons- 
crire toute  la  zone  atteinte.  Il  peut  y  avoir,  d'autre  part,  une 
infiltration  diffuse,  sinon  impossible  à  reconnaître  entièrement. 
Quant  à  l'ablation  d'un  fragment  de  tumeur  pour  des  recher- 
ches microscopiques,  il  ne  faut  pas  oublier  que  ce  procédé 
expose  les  malades  à  tous  les  dangers  d'une  auto- infection  ou 
de  foyers  métastatiques.  Il  y  a  aussi  le  dangsr  de  provoquer 
une  extension  rapide  de  la  zone  néoplasique.  Ce  moyen  de 
diagnostic  est  peu  satisfaisant,  peu  concluant,   trompeur  et 
souvent  impossible.  Quant  à  la  nature  de  l'élément  infectieux 
du  cancer,  on  l'ignore  encore.  Cet  élément  peut  être  un  bacille 
ou  être  inhérent  à  une  vitalité  particulière  de  la  cellule  cancé- 
reuse. En  ce  qui  concerne  le  traitement  du  cancer,  le  temps 
viendra   probablement  où   il   ne   sera  plus  chirurgical  mais 
purement  médical,  à  l'aide  de  quelque  antitoxine.  Pour  le 
moment,  le  seul  procédé  est  l'extirpation  totale  de  la  masse 
cancéreuse,    des    ganglions    environnants   et   des   vaisseaux 
lymphatiques  du  milieu  des  tissus  sains.  Les  méthodes  chirur- 
gicales d'autrefois  étaient  incomplètes  et  l'ablation  n'était  que 
partielle.  Il  est,  en  vérité,  souvent  difficile  de  délimiter  le  mal, 
et  le  microscope  fait  voir  des  infiltrations  dans  des  zones  qui 
semblent  normales  à  l'œil  nu.  Il  y  a  souvent  une  infiltration 
diffuse  ou  bien  une  masse  épithéliale  s'approchant  lentement 
de  la  surface.  Si  le  mal  a  une  tendance  à  se  porter  vers  la  ligne 
médiane,  l'ablation  devra  être  aussi  précoce  et  aussi  complète 
que  possible.  De  pareilles  opérations  ne  seront  pratiquées  que 
par  des  chirurgiens   habiles  et  une  sorte  d'entente   morale 
interviendra  entre  le  chirurgien  et  le  malade  qui  autorisera  le 
premier  à  faire  tout  ce  qu'il  aura  jugé  nécessaire  au  mieux  de 
ses  intérêts.  Dans  ces  conditions  c'est  un  laryngologiste  qui 
doit  prêter  son  concours  au  chirurgien.  L'extirpation  du  tissu 
lymphoîde  est  une  des  manipulations  les  plus  faciles  de  la 
chirurgie  générale.  On  pratiquera  une  trachéotomie  inférieure. 
Le  principal  danger  consiste  dans  la  réinfection  des  ganglions 
lymphatiques  cervicaux.   Dans  des  cas  peu  avancés,   où  la 
tumeur  est  petite,  d'apparence  papillaire,  nettement  circons- 
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crite,  située  en  dehors  de  la  ligne  médiane  et  sans  aspect  très 
prononcé  de  malignité,  on  peut  se  contenter  de  n'extirper 
qu'une  moitié  du  larynx.  Quelquefois  des  tumeurs  qui  patholo- 
giquement  paraissent  de  nature  maligne,  sont  ciiniquement 
bénignes.  Quand  le  pédicule  n'offre  aucune  trace  d'infiltration 
maligne,  on  peut  faire  une  simple  ablation  de  la  tumeur  sans 
recourir  à  une  opération  plus  sérieuse.  Mais  même  dans  ce 
cas^ci  il  peut  y  avoir  doute  sur  l'extirpation  complète  de  tout  le 
néoplasme.  Quant  à  l'ablation  d'une  moitié  du  larynx,  ce  qui 
reste  n'est  pas  d'une  grande  utilité  pour  la  production  de  la 
voix.  Dans  les  cas  de  tumeurs  diffuses,  étendues,  les  opérations 
intra-laryngées  doivent  être  condamnées.  La  simple  thyrotomie 
avec  carettage  n'est  pas  de  la  chirurgie  moderne  et  fait  revenir 
les  procédés  chirurgicaux  à  cinquante  ans  en  arrière.  Aucune 
opération  ne  peut  être  considérée  comme  radicale  si  elle  ne 
comprend  pas  l'extirpation  des  lymphatiques  et,  le  succès  après 
une  ablation  partielle  ne  peut  s'expliquer  que  par  une  erreur 
de  diagnostic. 

M.  Brison  Delâvan.  —  Méthodes  de  traitement  ^t  résultats 
statiques  CMelhods  oftreatment  and  tlie  statistical  resultsj. 

L'auteur  présente  des  tableaux  de  chiffres  statistiques  que  nous 
ne  pouvons  reproduire  ici.  Il  y  a  sept  ans,  il  adressa  un  appel 
à  un  certain  nombre  de  collègues,  les  priant  de  lui  communiquer 
les  observations  complètes  de  tous  les  cas  traités  par  eux  avec 
ou  sans  succès.  Ces  données  statistiques  sont  une  compilation 
faite  avec  soin  de  i63  cas  survenus  dans  la  clientèle  de  8  chi- 
rurgiens continentaux.  Aucun  d'eux  n'avait  opéré  moins  de 
lo  cas;  les  cas  des  chirurgiens  américains  ont  été  tous  éliminés 
de  ces  tableaux.  Les  statistiques  publiées  à  ce  sujet  jusqu'à 
présent  étaient  embrouillées  et  erronées  ;  il  en  résultait  des 
confusions  et  des  répétitions.  Dans  certains  cas  les  malades 
ayant  subi  plusieurs  opérations  figuraient  dans  plusieurs 
-alégories.  Enfmles  statistiques  publiées  n'établissaient  aucune 
igné  de  démarcation  entre  la  thyrotomie  et  la  résection  par- 
iielle.  Dans  le  nombre  total  des  cas  étudiés,  le  nombre  de  gué- 
isons  ne  s'élevait  qu'à  6  o/o,  autrement  dit  les  malades  étaient 
îDCore  vivants  trois  ans  après  l'opération. 
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J.  SoLis-GoHEN.  —  Méthodes  chirurgicales  (The  surgicfU 
procédure). 

Avant  d'entreprendre  l'opération,  le  chirurgien  doit  obtenir 
l'autorisation  du  malade  à  faire  tout  ce  qu'il  jugera  nécessaire. 
Si  la  masse  néoplasique  affecte  une  forme  telle  qu'une  section 
peut  être  pratiquée  à  travers  toute  l'épaisseur,  permettant  ainsi 
l'examen  de  la  surface  coupée,  ce  procédé  pourra  être  utilisé. 
Si  les  cordes  vocales  sont  envahies  par  la  tumeur,  on  pratiquera 
la  thyrotomie  et  on  enlèvera  au  bistouri  la  zone  circonscrite 
atteinte.  On  ne  saurait  beaucoup  espérer  d'une  extirpation 
partielle. 

M.  Solis-Gohen  formule  les  régies  suivantes  que  l'opérateur 
doit  scrupuleusement  observer  au  cours  de  la  laryngectomie  : 

I'  En  fin  d*empécher  la  pénétration  de  matières  septiques 
dans  les  poumons,  la  tète  du  malade  sera  placée  dans  une 
position  demi-tournée  pendant  toute  la  durée  de  l'opération. 
Si  quelques  matières  septiques  parviennent  à  pénétrer  dans  les 
poumons,  cela  n'arrive  qu'avec  l'emploi  du  tampon  trachéal, 
car  avec  ce  dernier  moyen  une  protection  absolue  est  impossible. 

ao  Une  ^trachéotomie  préalable  est  nécessaire,  autrement 
l'exécution  de  l'opération  poucra  être  entravée  par  la  descente 
de  la  trachée. 

3<>  On  fixera  l'épiglotte,  si  c'est  possible. 

4^  Il  faut  éviter  toute  communication  entre  la  bouche  et  les 
voies  respiratoires.  Après  avoir  fixé  la  partie  supérieure  de  la 
trachée  à  la  peau,  on  assujettira  la  canule  longitudinalement 
sur  une  petite  longueur. 

5^  Tout  pansement  sera  proscrit.  On  alimentera  le  malade 
à  l'aide  de  lavements  nutritifs  et  l'on  se  gardera  bien  d'intro- 
duire une  sonde  par  la  bouche. 

6^  Le  larynx  sera  enlevé  de  bas  en  haut,  et  apràs  l'opération 
le  pied  du  lit  devra  être  sur  un  plan  élevé. 

M.  G.-G.  RiGE  est  convaincu  que  le  laryngologiste  ne  doit  pas 
céder  la  place  au  chirurgien  avant  que  le  diagnostic  ait  été  posé 
d'une  façon  ferme. 

Au  début,  il  est  difficile  d'établir  un  diagnostic  ferme,  et,  selon 
lui,  avant  de  conseiller  l'opération,  on  doit  ordonner  des  iodures 
et  surveiller  soigneusement  le  progrès  de  la  maladie. 
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M.  Emel  Mater  appelle  rattention  sur  ce  fait  qu'il  y  a  des  cas 
diagnostiqués  comme  cancer  du  larynx,  alors  que  la  tumeur  avait 
pour  origine  l'œsophage.  11  croit  que  Tapplication  des  méthodes 
endolaryngées  a  des  indications  nettes  et  des  limites  restreintes 
qu'il  ne  faut  pas  dépasser. 

M.  W.  K.  Simpson  ne  conseille  Textirpation  totale  qu'après 
examen  au  microscope  d'un  fragment  de  tumeur  ;  l'aspect  du  néo- 
plasme ne  fournit  pas  toujours,  comme  élément  de  diagnostic^  des 
signes  de  certitude.  Lorsque  le  cas  se  présente  à  sa  période  de 
début  et  ne  montre  qn'un  dépôt  isolé,  on  peut  alors  utiliser  les 
méthodes  endolaryngées.  Un  malade  qu'il  avait  traité  de  la  sorte, 
Tirait  encore  quatre  ans  après  l'opération. 


Troisième  journée,  séance  du  3  mai, 

M.  F.-E.  HoPKiNs.  —  Hémorragie  secondaire  après  l'em- 
ploi d'extrait  de  capsule  surrénale  (Secondary  hemorrhage 
afler  the  use  of  suprarenal  extract). 

L'auteur  relaie  l'histoire  de  trois  cas  d'exostose  postérieure 
de  la  cloison,  où  l'emploi  d'extrait  surrénal  a  été  suivi  d'une 
hémorragie  secondaire.  Le  but  de  ce  rapport  est  de  donner 
l'opinion  de  divers  cliniciens  sur  les  probabilités  d'une  hémor- 
ragie dans  les  conditions  dont  il  s'agit.  Presque  tous  sont 
d'avis  que  l'emploi  de  cette  substance  constitue  un  danger 
considérable  et  que,  pour  éviter  cette  complication,  son  appli- 
cation doit  être  suivie  d'un  tamponnement  intra-nasal.  En  ce 
qui  concerne  le  coryza,  résultant  de  la  pulvérisation  des  fosses 
nasales  avec  l'extrait  surrénal,  il  semble  qu'il  y  ait  là  une  sorte 
d'idiosyncrasie,  mais  on  ne  saurait  dire  d'avance  qui  en  sera 
ou  n'en  sera  pas  affecté. 

M.  SwAiN  prétend  avoir  eu  plus  d'hémorragies  avec  la  cocaïne 
et  l'extrait  combinés  qu'avec  chacune  de  ces  substances  employées 
isolément.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  l'extrait  agit  sur  la  fibre  mus- 
culaire des  artérioles  et  ne  favorise  pas  la  formation  d'un  caillot; 
par  conséquent,  lorsque  les  parois  vasculaires  se  relâchent,  on 
risque  de  voir  survenir  une  hémorragie 

M.  Farlow  affirme  n'avoir  jamais  eu  à  déplorer  une  hémorragie 
consécutive  à  l'emploi  d'extrait  surrénal,  et  dans  le  traitement  du 
coryza,  il  en  a  toujours  obtenu  de  merveilleux  résultats.  Les  effets 
du  médicament  sont,  il  est  vrai,  essentiellement  changeants  et 
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iacertains  et  le  même  malade  peat  tantôt  en  bénéfioier  largement, 
tantôt  en  éti*e  fortement  incommodé. 

M.  Farlow  a  réussi  à  faire  complètement  disparaître,  grâce  à  ce 
médicament,  de  violentes  céphalées  d'origine  intra-nasale.  Dans  de 
tels  cas  la  question  qui  se  pose  est  de  savoir  pendant  combien  de 
temps  le  médicament  peut  être  continué  sans  préjudice  pour  la 
santé  du  malade. 

M.  W.  Watson  a  eu  à  déplorer  plus  d'hémorragies  avec  l'extrait 
surrénal  que  sans  lui.  Il  est  d'avis  qu'après  l'opération  le  malade 
devrait  être  être  gardé  dans  ia  salle  au  moins  une  demi-heure,  car 
si  une  vaso- dilatation  et  consécutivement  une  hémorragie  abon* 
dante  se  produisaient,  on  pourra  immédiatement  s'en  rendre  maître. 
Il  a  observé  nombre  de  cas  de  corysa  violents  survenus  à  la  suite 
de  l'emploi  d'extrait  surrénal;  lui-même,  dans  des  conditions 
analogues,  a  été  affligé  durant  dix  jours  d'une  sinusite  grave. 

M.  SwAiN  dit  que  lorsqu'on  peut  obtenir  des  glandes  fraîches,  il 
est  possible  de  faire  une  solution  de  leurs  principes  actifs  dans 
l'acide  acétique  et  que  cette  solution  mise  dans  des  tubes  en  verre 
se  conserve  indéfiniment. 


M.  J.-W.  Farlow.  —  Un  cas  d'ozène  d'origine  sphénoldale 
probable  (Case  of  ozaena  probable  sphenoidal  origin), 

La  malade,  âgée  de  vingt  et  un  ans,  était  atteinte  d'un 
écoulement  fétide  et  croûteux  du  côté  gauche  du  nez.  Il  y  avait 
atrophie  considérable  du  tissu  intra-nasal;  l'écoulement  sem- 
blait provenir  de  la  partie  postérieure  du  nez.  Le  stylet  entrait 
dans  une  cavité  qui  paraissait  être  le  sinus  sphénoîdal.  L'auteur 
obtint  une  guérison  presque  complète  à  Taide  d'injections  de 
peroxyde  d'hydrogène  et  d'une  solution  antiseptique  alcaline, 
suivies  peu  après  d'un  curettage. 

M.  S.  W.  Lanouaid  fait  observer  que  la  récente  épidémie 
d'influenza  a  occasionné  un  grand  nombre  de  sinusites  en  détermi- 
nant des  troubles  graves.  Dans  l'espace  d'une  quinzaine  de  jours, 
il  en  a  observé  cinq  cas  aigus.  Si  l'attaque  d'influenza  était  légère, 
les  cavités  accessoires  restaient  indemnes;  par  contre,  li  où  une 
de  ces  dernières  venait  à  s'obstruer,  on  pouvait  voir  survenir  une 
sinusite. 

M.  Â.  W.  Watson  croit  que  l'ozène  peut  s'observer  indépen- 
damment d'une  rhinite  atrophique  et  qu'il  peut  y  avoir  des  croûtes 
sans  ozène.  Quant  au  véritable  ozène,  il  est  porté  à  le  considérer 
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comme  le  rësaltat  d'aàe  sinusite  sphénoïdalc  ou  ethmoïdale  pos- 
térieure. Pour  l'irrigation  de  ces  régions  postérieure  et  supérieure, 
M.  W.  donne  la  préférence  à  une  faible  solution  de  formaline. 

M.  Farlow  clôt  la  discussion  en  disant  qu'avant  de  procéder  à 
Texamen  du  malade,  il  y  a  grand  avantage  à  lui  faire  faire  un 
lavage  complet  du  nez,  ce  qui  permet  de  s'assurer  du  siège  exact 
de  récoulement. 

M.  J.  Payson  Glark.  —  Cornets  moyens  bulleux  (Btdlous 
middle  turhinatesj. 

Cette  communication  a  trait  à  deux  cas  ;  le  principal  symp- 
tôme dont  se  plaignaient  les  malades  (deux  femmes)  était  de 
violents  maux  de  tète.  Les  cornets  hypertrophiés  furent  enlevés 
à  Tansé  froide  ;  l'opération  a  amené  une  guérison  complète. 


M.  Payson  Clark.  —  Kyste  du  larynx  fCyst  of  the  larynx). 

La  masse  kystique  était  située  sur  le  milieu  de  la  corde 
vocale  droite  et  sa  consistance  dure  faisait  plutôt  penser  à  un 
fibrome.  Â  la  première  tentative  d'ablation,  la  pince  glissa  sur 
la  surface  de  la  tumeur  sans  la  toucher;  on  l'enleva  avec  un 
couteau  laryngé  et  il  s'en  échappa  alors  un  liquide  qui  conte- 
nait des  cellules  épithéliales  dégénérées  et  des  leucocytes. 

La  dureté  du  kyste  était  due  probablement  à  sa  position 
profonde  dans  l'épaisseur  de  la  corde  vocale. 

M.  Jonathan  Wright,  discutant  la  première  communication  de 
P.  Clark,  dit  qu'il  doute  fort  que  le  cornet  bulleux  soit  le  résultat 
du  développement  d'un  état  embryonnaire  sans  aucun  phénomène 
inflammatoire.  11  a  examiné  plusieurs  de  ces  masses  et  a  trouvé  i 
la  face  convexe  des  ostéoblastes  et  à  la  face  concave  des  osléoclastes. 
Les  premiers  sont  des  éléments  formatifs  de  Tos,  tandis  que  les 
seconds  l'absorbent.  Cette  affection  serait  due  à  une  activité  inégale 
des  deux  classes  de  cellules  situées  sous  la  membrane  basale  de 
la  muqueuse.  Fait  remarquable,  ces  cas  s*observent  surtout  chez 
les  femmes  après  la  puberté. 

M.  Â.  B.  Thrastbr  (Cincinnati).  ^  Fibrome  du  larynx 
fFïbroma  of  the  Larynx), 

11  s'agit  d'une  femme  de  cinquante-six  ans  qui  se  plaignait 
de  dyspnée  et  d'enrouement.  Ses  antécédents  héréditaires  et 
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personnels  n'offraient  rien  de  particuKer.  Les  parois  posté- 
rieure et  latérale  du  larynx  étaient  le  sièg^e  d'une  masse 
néoplasique  qui  refoulait  en  dedans  les  cordes  vocales  infé- 
rieures et  rendait  défectueux  leurs  mouvements  d'abduction. 
L'examen  microscopique  d'un  fragment  de  tumeur  dénonça 
un  fibrome. 

On  administra  à  la  malade  de  l'iodure  de  potassium  à  doses 
successivement  croissantes,  mais  au  bout  d'une  semaine  la 
malade  examinée  fut  trouvée  en  plus  mauvais  état.  Après  une 
trachéotomie  préliminaire,  on  ouvrit  le  larynx  et  l'on  constata 
une  hypertrophie  du  tissu  sous-muqueux  s'étendant  jusqu'au 
cartilage.  La  tumeur  qui  paraissait  formée  simplement  de 
tissu  conjonctif  a  été  enlevée  avec  des  pinces,  et  la  malade  se 
rétablit  promplement.  La  voix,  quoique  rude  et  enrouée,  était 
maintenant  nettement  perceptible.  L'auteur  a  trouvé  dans  la 
science  deux  cas  analogues.  Leur  particularité  consiste  dans 
le  vaste  dépôt  de  tissu  connectif. 


M.  G.  G.  RicE  (New-York).  —  Cas  insolite  de  paralysie  par- 
tielle des  cordes,  vocales  due  à  l'abus  du  téléphone  (Sin- 
gular  exhibitions  of  partial  paralysie  of  the  vocal  cordes  due  to 
ove-use  of  the  téléphone). 

L'auteur  en  décrit  deux  cas.  Le  premier  était  celui  d'un 
homme  de  quarante-cinq  ans,  de  tempérament  nerveux  et 
habitué  à  se  servir  d'un  téléphone  de  pupitre,  sa  tète  étant 
placée  dans  une  position  inclinée.  Les  cordes  présentaient  des 
signes  de  fatigue  évidents  dans  les  muscles  thyro-aryténoîdiens 
et  un  manque  de  force  de  résistance  dans  les  autres  muscles 
extrinsèques,  car  les  cordes  tremblaient  et  les  cartilages  aryté- 
noîdes  se  séparaient  aussitôt  après  s'être  rapprochés  pour  la 
phonation.  On  ordonna  du  repos  en  recommandant  de  ne  plus 
se  servir  du  téléphone  que  la  tête  droite,  de  façon  à  laisser 
toute  leur  liberté  aux  muscles  cervicaux.  La  guérison  n'a 
jamais  été  complète. 

La  second  cas  avait  trait  à  un  homme  gros  et  point  ne/'veux. 
Les  mouvements  d'adduction,  dans  la  partie  droite  du  larynx, 
étaient  parfaits.  Il  y  avait  un  certain  degré  de  tension.  On 
voyait  incomplètement  la  corde,  cachée  qu'elle  était  par  les 
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parties  congestionnées.  Du  repos  et  une  attitude  convenable 
devant  l'appareil  ont  amené  une  guérison  complète. 

M.  DE  Blois  relate  le  cas  d*UQ  homme  dont  la  tête  était  très 
penchée  en  avant  à  la  suite  d*une  chute.  Il  en  résulta  une  forte 
pression  sur  le  muscles  du  cou  et  sa  voix  devint  rauqtie,  les  cordes 
ne  pouvant  plus  se  rapprocher. 

M.  W.  E.  Gassblberrt  mentionne  Je  cas  d*un  pasteur  qui 
s'excitait  d'habitude  pendant  ses  sermons  et  présentait  les  mêmes 
phénomènes  que  les  malades  de  M.  Rice.  Du  repos  et  Thabitude 
d'une  élocution  plus  tranquille  améliorèrent  beaucoup  son  état. 


<i 
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M.  A.  W.  DE  RoALDES  (New-Orléaus).  —  Un  cas  d'épingle 
dans  le  larynx  depuis  deux,  ans  Extraction  par  la 
méthode  endolaryngée  (A  case  of  a  pin  in  the  larynx  for 
two  tjears.  RemotaX  hy  endo-laryngeal  methoda), 

La  malade  était  une  jeune  fille  dans  le  larynx  de  laquelle  on 
trouva  une  épingle  qui  avait  été  située  à  la  partie  postérieure 
de  l'organe  et  avait  transpercé  la  pointe  de  l'aryténoide  droit, 
sur  son  côté  interne;  la  tète  avait  pénétré  plus  profondément 
sur  le  droit,  juste  au-dessus  de  la  bande  ventriculaire.  On 
appliqua  les  pinces,  l'index  placé  derrière  le  larynx  pour  le 
maintenir.  Les  pinces  glissèrent,  mais  le  doigt  saisit  l'épingle 
qui  fut  rejetée  hors  de  la  bouche. 

Dans  les  cas  où  la  tète  de  l'épingle  est  en  bas,  elle  peut  au 
commencement  descendre  un  peu  dans  la  trachée  et  remonter 
ensuite  par  l'effet  de  la  toux  de  façon  à  engager  la  pointe.  De 
plus,  la  tète  de  l'épingle  empêchant  sa  migration,  elle  ne  quitte 
pas  sa  place  dans  le  tissu  comme  le  ferait  une  aiguille.  Les 
rayons  de  Rôntgen  pourraient  souvent  déterminer  la  position 
de  l'épingle,  quand  il  est  impossible  de  le  faire  à  l'aide  du 
miroir. 

Un  autre  point  intéressant  du  même  cas  était  un  gonflement 
prononcé  du  cou  dû  probablement  à  une  infection  qui  n'a  pas 

oouti  à  la  suppuration.  | 

M.  Braden  Kylg  (Philadelphie).  —  Cas  insolite  d'un  corps  '% 

tranger  migratoire  {A  pecular  case  of  migratory  fjreign  hody).  /i 

Il  s'agit  d'une  femme  qui  prétendait  éprouver  continuelle-  i^ 
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ment  la  sensation  d'un  corps  étranger  se  mouvant  dans  la  tète. 
Elle  souffrait  de  violentes  névralgies  dont  le  siège  semblait  être 
tantôt  Tapophyse  mastoîde,  tantôt  les  régions  ethmoîdale  ou 
antrale.  Un  des  derniers  accès  était  accompagné  d'un  écoule- 
ment de  matières  purulentes  par  le  nez,  et  cet  écoulement 
contenait  des  fragments  d*aiguille.  Les  symptômes  persistant, 
on  supposa  qu'il  devait  y  avoir  un  autre  fragment  quelque  part 
rians  les  tissus;  on  pratiqua  la  radiographie  qui  montra  une 
ligne  noire  dans  le  voisinage  de  l'antre,  sans  qu'il  fût  possible 
de  dire  si  le  corps  était  effectivement  dans  l'antre  ou  dans  l'os 
formant  une  de  ses  parois.  L'antre  a  été  ouvert  et  soigneuse- 
ment exploré  à  l'aide  d'un  fort  éclairage,  mais  on  n'y  put  rien 
trouver.  Peu  après  un  épulis  se  forma,  qui  en  s'ouvrant  donna 
issue  à  un  autre  fragment  d'aiguille.  Depuis  cette  époque  tous 
les  symptômes  ont  disparu. 

M.  S.  W.  Langmaio  attire  Tattention  sur  ce  fait  que  les  tentatives 
de  déglatition  modiûent  souvent  la  position  des  corps  étrangers 
introduits  dans  les  voies  respiratoires  supérieures. 

M.  W.  K.  Simpson  recommande  d'essayer  des  pinces  ou  tout 
autre  instrument  sur  des  objets  semblables  au  corps  étranger  avant 
de  procéder  à  son  extraction.  U  a  trouvé  que  les  pinces  eflilées 
conviennent  beaucoup  mieux  à  ces  manipulations  que  les  pinces 
émoussées. 

M.  B.  Kyle  dit  que  les  rayons  X  ont  occasionné  une  brûlure  qui 
a  fait  beaucoup  souffrir  la  malade.  Il  a  remarqué  que  le  temps  de  la 
pose  avait  été  beaucoup  moins  long  dans  ce  cas -ci  que  dans  des 
poses  antérieures,  où  il  n'y  a  pas  eu  de  brûlure. 


Morris  Murrat  (Washington).  —  Injections  trachéales  dans 
le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  (Trachéal  injec- 
tions in  the  treatment  of  pulmonary  tuherculoais). 

L'auteur  fait  un  court  historique  de  cette  méthode  thérapeu- 
tique et  rapporte  i3  cas  personnels  de  tuberculose  pulmonaire 
traités  par  ce  procédé.  Dans  tous  les  cas  il  y  avait  eu  une  légère 
toux,  mais  dans  tous  aussi  l'effet  général  sur  la  toux  et  l'expec- 
toration a  été  des  plus  satisfaisants.  M.  Morris  Muray  n'a 
observé  aucun  spasme.  La  solution  employée  consistait  dans  un 
mélange  d'huiles  de  thym  et  d'eucalyptus  avec  de  l'huile  d'olive. 
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L'observation  a  permis  de  constater  que  la  toux  et  Texpecto- 
ration  avaient  diminué,  la  température  avait  baissé  et  l'état 
général  était  amélioré. 

M.  W.  E.  GàSSELBERRY  pense  que  les  résallats  bienfaisants  de  ce 
traitement  ne  s'appliquent  qu'à  l'élément  bronchique  de  cette 
maladie;  il  n'a  aucune  confiance  dans  les  effets  de  ce  traitement 
sur  l'état  général  dans  le  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire. 
Cependant,  il  l'a  vu  modifier  heureusement  quelques-uns  des 
symptômes  dus  à  Tinfeclion  mixte  que  présente  la  tuberculose 
pulmonaire. 

M.  SoLis  Cohen  fait  observer  que  cette  méthode  de  traitement 
n*eat  pas  nouvelle;  elle  a  été  mise  en  pratique  pour  la  première 
fois,  il  y  a  quarante  ans.  Elle  présente  son  plus  grand  avantage 
dans  les  cas  de  bronchectasie. 


M.  John  O.  Rob  (Rochester).  —  Correction  des  déTiations 
de  la  cloison  nasale  fCorrection  of  detnation  of  the  nasal 
»eptum). 

La  communication  de  l'auteur  est  Texposé  d'un  procédé  opé- 
ratoire déjà  antérieurement  décrit  par  lui  et  qui  consiste  à 
fracturer  la  cloison  à  l'aide  d'une  pince  fenétrée  broyante.  Sur 
toutes  les  déviations  5  o/o  impliquaient  la  partie  postérieure  de 
la  cloison  osseuse,  a5  o/o  la  partie  antérieure  cartilagineuse  et 
65  à  70  0/0  le  point  d'union  du  cartilage  à  l'os.  Pour  les  dévia- 
tions antérieures  il  préconise  une  incision  horizontale  et  une 
incision  oblique  formant  un  angle  plus  ou  moins  grand  avec  la 
première.  Grâce  à  ce  procédé,  les  fragments  glissent  plus  facile- 
ment les  uns  sur  les  autres. 


M.  J.  C.  BoTLAN.  —  Chirurgie  des  cornets  par  une  nou- 
velle méthode  opératoire  (Surgery  of  the  turbinai  hodies, 
with  a  new  method  of  operating). 

L'auteur  préconise  l'ablation  d'une  grande  partie  des 
cornets,  lorsque  l'obstruction  est  due  à  des  altérations  hyper- 
plasiques.  L'obstruction  tend  à  se  localiser  aux  deux  extrémités 
du  cornet. 

L'obstruction  postérieure  est  rarement  de  nature  hyperpla^ 
sique.  Il  obtient  de  cette  façon  des  résultats  beaucoup  meilleurs 
qu'avec  le  cautère. 
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M.  W.-F.  Ghappell.  —  Hémorragie  par  abcès  péri-amyg- 
dalien  (Hemorrhage  from  a  periUmsUlar  ahscess). 

Le  malade,  âgé  de  yingt-sept  ans,  a  eu  à  différentes  reprises 
des  abcès  des  amygdales  dont  le  plus  récent  avait  été  ouvert 
par  une  incision  à  travers  le  pilier  postérieur.  Une  demi-once 
de  pus  a  été  évacuée.  Cinq  jours  plus  tard  le  malade  eut  une 
violente  hémorragie.  Les  urines  contenaient  de  l'albumine  et 
des  cylindres.  L'hémorragie  se  renouvela  et  la  cavité  de  l'abcès 
se  remplit  de  caillots.  On  pratiqua  une  incision  par  le  pilier 
antérieur,  et  la  cavité  â  été  lavée  et  pansée  une  fois  par  jour 
pendant  dix  jours.  Au  bout  de  ce  temps  le  malade  était  guéri. 

Plus  tard,  il  eut  une  attaque  de  rhumatisme  sans  complica- 
tions cardiaques.  L'état  des  reins  n'avait  pas  changé  lors  du 
dernier  examen.  Quand  on  découvrait  la  cavité  pour  la  laver, 
on  pouvait  voir  l'artère  pharyngée  ascendante,  mais  il  n'existait 
aucune  trace  d'ulcération. 

M.  Ghappell  a  recueilli  dans  la  science  lo  cas  analogues. 
Dans  tous  ces  cas,  l'abcès  s'était  ouvert  spontanément,  et 
dans  aucun  d'eux  il  n'y  eut  d'hémorragie  immédiate.  Sur  les 
lo  cas,  8  eurent  une  terminaison  fatale;  dans  les  a  autres,  la 
carotide  avait  été  ligaturée.  La  conclusion  qu'impose  cette 
statistique  est  qu'il  faut  opérer  sans  tarder. 


Au  cours  de  la  session,  un  certain  nombre  d'autres  commu- 
nications ont  été  faites  : 

Accès  d'asthme  provoqués  par  l*irritation  du  lar3mx, 

par  le  D^  W.  L.  Glasgow,  de  Saint- Louis. 

Hémorragies  grayes  à  la  suite  d'opérations  dans  la 
gorge  et  dans  le  nez.  Relation  de  5  cas,  par  le  D'  0.  Â.  Bliss, 
de  Philadelphie. 

Angiome  kystique  du  nez.  Examen  histologique  et 
recherches  chimico-physiologiques,  par  le  D^  H.  L.  Wagner, 
de  San*Franci8C0. 

Kystes   dermoldes  du  nez,  par  le  Dr  H.-E.  BmKETT,  de 

Montréal. 

Tritas. 


'i^ 


—  167  — 


BIBLIOGRAPHIE 


Histoire  des  maladies  du  pharynx  (période  gréco- 
romaine  et  byzantine  et  période  arabe). 

Dans  cette  intéressante  publication,  précédée  d'une  préface 
de  M.  R.  Du  Casiel,  Fauteur  nous  initie  d'abord  aux  éludes 
des  maladies  de  la  gorge  faites  dans  la  période  gréco-romaine 
et  byzantine.  Il  nous  montre  successivement  la  manière  dont 
les  prédécesseurs  d' Hippocraie,  et  ce  dernier  jusqu'à  Gelse, 
comprenaient  les  angines  et  les  traitemeats  qu'ils  recomman- 
daient d'opposer  aux  inflammations  de  l'arriére-gorge.  Chemin 
faisant,  il  passe  en  revue  les  doctrines  des  méthodistes  sur  le 
resserrement  des  pores  et  l'importance  qu'il  fallait  attribuer  à 
la  marche  des  différentes  affections  de  cette  région. 

Avec  Arétée,  nous  trouvons  des  descriptions  concernant  les 
maladies  de  la  luette,  les  ulcères  de  la  gorge;  cet  auteur  parait 
avoir  étudié  les  aphles,  le  muguet,  la  stomatite  ulcéro-mem- 
braneuse  et  peut-être  même  le  noma,  lorsqu'il  parle  des 
eschares  entourées  d'un  halo  rougeâlre. 

Avec  Galien  commence  la  distinction  entre  l'angine  et  la 
laryngite,  au  moyen  de  la  physiologie,  puis  la  théorie  des 
humeurs,  les  complications  broncho-pulmonaires,  susceptibles 
d'être  observées  au  cours  de  toutes  les  infections  spéciales. 

Dans  la  période  byzantine,  nous  voyons  apparaître  l'appli- 
cation des  vomitifs,  des  ventouses  et  des  cataplasmes,  pour 
combattre  les  inflammations  tonsillaires  et  même  les  enroue- 
ments. Avec  Paul  d'Egine,  les  incisions  des  abcès  amygdaliens 
et  la  trachéotomie.  Déjà,  à  cette  époque,  la  thérapeutique  est 
devenue  plus  importante^  le  régime  général,  les  topiques 
pharyngiens,  gargarismes»  astringents,  collutoires,  etc.;  les 
fumigations,  les  fomentations,  ainsi  que  les  sudorifiques,  les 
diurétiques,  et  les  moyens  chirurgicaux  commencent  à  être 
mis  en  usage  d'une  façon  méthodique. 

Dans  la  période  arabe,  il  faut  remarquer  la  description  des 
polypes  naso-pharyngiens  par  Albucasis.  Nous  arriverons  ainsi 
jusqu'à  Hippocrate,  où  le  diagnostic  des  différentes  affections 
de  la  gorge  commence  à  être  étayé  sur  des  bases  anatomo- 
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pathologiques  plus  sérieuses  et  où  la  médication  devient 
également  plus  compliquée.  La  thérapeutique  est  à  partir 
de  cette  période,  extrêmement  variable,  elle  est  aussi  bien 
médicale  que  chirurgicale.  Un  long  formulaire  de  cette  théra- 
peutique ancienne  intéressera  tout  particulièrement  ceux 
des  praticiens  qui  voudront  bien  parcourir  ces  importantes 
recherches  rétrospectives.  Ainsi  que  l'a  dit  le  D^  Du  Gastel 
dans  sa  préface,  on  verra  combien  nos  devanciers,  malgré  des 
procédés  d'observation  bien  primitifs,  sont  arrivés  à  établir, 
pour  ainsi  dire,  d'une  façon  définitive,  certaines  parties  de 
cette  pathologie  de  l'arrière -gorge.  Aussi  pouvons-nous  con- 
clure avec  lui  que  si  la  théorie  fait  plaisir  à  l'esprit,  Tobser- 
vation  seule  permet  au  médecin  de  faire  des  conquêtes 
durables.  Il  faut  donc  féliciter  M.  Chauveau  de  s'être  donné 
la  peine  de  traduire  et  réunir  dans  un  même  volume  l'œuvre 
entière  de  nos  devanciers,  en  ce  qui  concerne  les  maladies  du 
pharynx  et  de  l'arrière -gorge.  (Paris,  J.-B.  Bailliére  et  fils, 
éditeurs.) 


REVUE  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Lie  gargarisme  eomme  moyen  thérapentiqne,  par  le  D'  H. 

Lavràmd. 

A  la  suite  de  ses  expériences,  le  D**  S&nger,  dans  un  travail 
récent  {Mûnch,  med.  Wochens.,  1899),  concluait  que  c  dans 
l'immense  majorité  des  cas  le  liquide  du  gargarisme  ne 
parvient  pas  jusqu'aux  amygdales,  et  qu'il  convient  par  consé- 
quent de  remplacer,  dans  les  angines,  le  gargarisme  par  des 
attouchements  directs».  M.  Lavrand  n'a  pas  voulu  accepter 
sans  contrôle  cette  condamnation  du  gargarisme  comme  agent 
thérapeutique;  il  a  repris  les  expériences  de  M.  Sânger,  consis- 
tant à  badigeonner  le  pharynx,  soit  avec  des  substances  colo- 
rantes, soit  avec  des  réactifs  qui,  par  leur  action  sur  le  liquide 
du  gargarisme,  doivent  indiquer  s'il  a  pénétré  réellement  dans 
le  pharynx.  Comme  M.  Sânger,  il  constate  que  le  liquide  du 
gargarisme  est  rejeté  le  plus  souvent  intact;  mais,  au  lieu  d'en 
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conclure  que  le  liquide  n'a  pas  atteint  rislhme  du  gosier,  il 
démontre  que  ce  fait  est  dû  à  ce  que  les  réactions  chimiques  et 
la  diffusion  des  matières  colorantes  se  font  peu  ou  pas  dans  la 
salive  alcaline  ou  même  acidifiée  faiblement;  c'est  là  une  cause 
d'erreur  que  M.  Sftnger  n'a  pas  su  éviter.  Bien  interprétée, 
l'expérimentation,  comme  la  clinique,  montre  que  le  garga- 
risme peut  déterger  non  seulement  les  amygdales,  mais  la 
paroi  postérieure  du  pharynx,  et  môme  le  ventricule  laryngien. 
Hais  encore  faut-il  que  le  malade  apprenne  à  se  gargariser,  et 
il  ne  le  peut  faire  qu'avec  les  conseils  du  médecin.  M.  Lavrand 
préconise  le  procédé  suivant:  €  On  prend  une  faible  gorgée 
de  liquide,  parce  que  la  gorge  la  tolère  mieux;  la  tète  est 
renversée  fortement  en  arrière  jusqu'à  devenir  presque  ver- 
ticale; les  mâchoires  sont  écartées  au  maximum  afin  d'ébigner 
la  langue  du  palais  et  aussi  afin  de  rendre  la  déglutition 
plus  difficile  sinon  impossible  grâce  à  l'abaissement  du  maxil- 
laire inférieur;  enfin  le  sujet  essaiera  un  mouvement  de 
déglutition  ou  plus  simplement  émettra  le  son  hal  le  plus 
guttural  possible;  le  liquide  sera  rejeté  avant  que  les  arcades 
dentaires  se  rapprochent.  » 

Pftr  ce  procédé,  on  réussit  toujours;  soit  d'emblée,  soit  au 
bout  de  peu  de  temps,  à  baigner  le  pharynx. 

L'auteur  termine  en  énumérant  rapidement  les  avantages  du 
gargarisme:  agissant  par  sa  composition  médicamenteuse  et 
par  sa  température,  il  exerce  encore  un  massage  de  la  muscula- 
ture de  la  gorge^  il  modifie  puissamment. la  circulation  de  la 
muqueuse  et  constitue  ainsi  un  moyen  thérapeutique  que  rien 
ne  saurait  remplacer.  [^Jaurn.  des  sciences  méd,  de  Lille, 
3o  mars  1 901.)  Dr  E.  Lafarelle. 

Néeroae  de  Vos  inolaif,  par  le  ly  Lebbdinski. 

La  nécrose  de  l'os  incisif  est  une  affection  fréquente,  mais  peu 
étudiée.  L'auteur  en  a  trouvé  à  peine  deux  indications  dans  la 
littérature  médicale.  Aussi  croit-il  intéressant  et  utile  de  com- 
muniquer les  deux  cas  qu'il  a  eu  l'occasion  d'observer  :  dans  le 
premier  cas,  la  nécrose  était  consécutive  à  une  gomme  de  la 
lèvre  supérieure;  chez  l'autre,  à  une  gomme  de  la  voûte 
palatine. 


f7^i^:ifi^. 
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Chez  l'un  et  l'autre  malade  la  syphilis  ayant  été  latente  pen- 
dant huit  ans,  se  réveilla  pour  attaquer  la  région  de  l'os  incisif 
seule.  L'auteur  se  demande  et  avoue  ne  pouvoir  donner  la 
raison  de  ce  fait;  mais  si  cette  prédilection  est  difûcile  à  expli- 
quer,  l'anatomie  et  l'embryologie  nous  permettent  de  com- 
prendre, en  revanche,  qu'un  processus  pathologique  puisse  se 
limiter  à  l'os  incisif,  ou  à  une  moitié,  ou  même  à  un  quart  de 
cet  os.  {Rev.  de  stomatoL,  juillet  igoo.) 

De  E.  Lâfarelle. 

LARYNX     ET   TRACHEE 

Cloa  fixé  dans  la  bronche  droite  depuis  deux  mois;  diag- 
nostic par  la  radiographie;  ablation  avecTélectro-aimant; 
guérison,  par  le  D^  J.  Garei.,  médecin  des  hôpitaux  de  Lyon  (en 
collaboration  avec  le  D^  P.  Goullioud,  chirurgien  en  chef  de  l'hôpital 

Saint-Joseph). 

Sous  ce  titre,  l'auteur  rapporte  un  cas  des  plus  intéressants 
de  corps  étrangers  des  voies  aériennes. 

Il  s'agit  d'un  petit  garçon  de  dix-huit  mois,  qui  avait  avalé  un 
grand  clou  de  fer  de  4  centimètres  de  longueur  environ.  Après 
un  violent  accès(  de  suffocation,  les  troubles  respiratoires  dispa- 
rurent complètement;  aussi  le  premier  médecin  consulté 
pensa-t-il  que  le  clou  avait  pénétré  dans  les  voies  digestives. 
Cependant  l'enfant  se  mit  à  tousser  et  son  état  général  com- 
mença à  décliner.  C'est  dans  ces  conditions  que,  deux  mois 
après  l'accident,  M.  Garel  eut  à  l'examiner.  Il  fit  faire  aussitôt 
une  radiographie  qui  montra  un  long  clou  enclavé  obliquement 
dans  le  thorax,  dans  la  direction  de  la  bronche  droite,  la  pointe 
en  bas,  la  tète  en  haut. 

La  trachéotomie  est  alors  pratiquée. 

Les  lèvres  de  la  plaie  trachéale  étant  maintenues  écartées, 
on  approche  de  l'ouverture  béante  la  pointe  d'un  fort  électro- 
aimant; avant  même  qu'on  l'ait  introduite  dans  l'orifice,  le 
clou  s'élance  brusquement  des  profondeurs  de  la  poitrine  et 
vient  se  coller  à  la  pointe  de  l'électro-aimant. 

La  canule  fut  laissée  en  place  pendant  les  quatre  premiers 
jours,  et  l'enfant  guérit  au  bout  d'un  mois. 

Cette  observation  fait  voir  le  parti  que  l'on  peut  tirer  de 
l'application  de  l'électro-aimant    quand  il  s'agit  d'un  objet 
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métallique  de  fer  ou  d'acier;  l'extraction  en  est  rendue  des 
plus  faciles  et  le  traumatisme  opératoire  se  trouve  réduit  au 
minimum,  ce  qui  augmente  d'autant  les  chances  de  guérison. 

£lie  prouve  aussi  une  fois  de  plus  l'utilité  de  la  radiogra- 
phie,  dont  les  services  ne  se  comptent  plus.  Cependant, 
M.  Garel,  se  demandant  ce  qu'il  fût  advenu  de  ce  cas  avant 
la  découverte  de  Rôntgen,  pense  qu'avec  la  balance  d'induc- 
tion de  Hughes,  il  eût  été  parfaitement  possible  de  reconnaître 
la  présence  du  corps  étranger  et  même  de  préciser  nettement 
sa  situation. 

N'eût-il  pas  été  possible  d'enlever  le  corps  étranger  sans 
faire  la  trachéotomie?  L'auteur  croit  que  la  chose  aurait  pu  au 
moins  être  tentée  sans  danger;  le  seul  point  épineux  serait  le 
passage  au  niveau  des  cordes  vocales. 

La  méthode  de  Killian  (bronchoscopie  directe),  qui  consiste 
à  éclairer  directement,  à  l'aide  d'un  spéculum  tubulé,  la 
trachée  et  les  bronches,  rendrait  bien  facile  l'extraction  d'un 
corps  étranger  métallique  avec  Télectro  aimant.  Mais  l'auteur 
croit  cette  méthode  d'un  emploi  bien  diCQcile  et,  par  conséquent, 
peu  pratique. 

En  somme,  M.  Garel  croit  qu'en  présence  d'un  corps  étran- 
ger des  bronches,  il  n'y  a  pas  de  règle  absolue,  et  que  la 
conduite  doit  varier  suivant  les  différents  cas.  Il  considère 
comme  dangereux  les  vomitifs  et  les  excitations  à  l'éternue- 
ment;  il  pense  qu'on  ne  doit  renverser  ou  ébranler  le  corps  du 
malade  que  lorsque  la  trachée  a  été  ouverte.  Toutefois,  la 
trachéotomie  ne  s'impose  pas  invariablement;  elle  ne  devra 
être  pratiquée  que  s'il  survient  des  menaces  de  suffocation,  ou 
plus  tard,  s'il  se  produit  du  côté  des  poumons  des  phénomènes 
inflammatoires. 

La  trachéotomie  faite,  si  l'accident  est  récent,  et  si  le  corps 
étranger  a  été  aussitôt  éliminé,  il  est  inutile  de  laisser  la 
trachée  ouverte.  On  placera,  au  contraire,  une  canule  à 
demeure,  bien  que  le  corps  étranger  ait  été  rejeté,  si  le  cas  est 
ancien  ou  s'il  existe  des  phénomènes  inflammatoires  broncho- 
pulmonaires. A  plus  forte  raison,  cette  conduite  s'impose-t-elle 
si  le  corps  étranger  n'est  pas  sorti  aussitôt  après  la  trachéoto- 
mie. (Extr.  du  Ii/dn  m^d.,  n^  i,  1901.)    Dr  E   Lafarklls. 
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OREILLES 

Un  cas  de  méningite  otitiqne  guérie  (Ueber  einen  geheillen 
Fall  von  otogener  MêningitU),  par  le  D'  Bibtelsiiaiin. 

Le  malade  a  été  traité  pendant  trois  semaines  par  un  otolo- 
giste,  pour  uoe  otite  moyenne  aiguë  avec  furonculose  du 
conduit  auditif.  A  la  suite  d'une  intervention  pratiquée  par  le 
médecin,  il  s'écoula  du  pus  par  l'oreille  et  le  malade  s'était 
senti  soulagé.  Trois  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  il 
éprouva  des  douleurs  extrêmement  violentes  dans  les  régions 
frontale  et  temporale  droites.  Il  a  eu  depuis  plusieurs  frissons, 
il  éprouve  une  sensation  de  vertige.  Depuis  vingt-quatre  heures 
il  a  la  nuque  raide  et  ressent  une  courbature  dans  tous  les 
membres.  Il  n'a  pas  eu  de  vomissements.  Le  conduit  auditif 
droit  est  très  tuméfié;  il  y  a  du  pus  au  fond,  la  membrane  du 
tympan  n'est  pas  visible.  Pas  de  douleur  à  la  pression  au  niveau 
de  la  mastoïde,  rien  sur  le  trajet  de  la  jugulaire.  La  percussion 
de  la  tète  ne  détermine  pas  de  douleurs.  Le  malade  est  en 
pleine  connaissance  et  répond  d'une  façon  assez  correcte  aux 
questions  qu'on  lui  pose.  Pupilles  égales,  peu  dilatées,  réagis- 
sent rapidement.  Pas  de  troubles  du  côté  des  muscles  de  l'œil, 
fond  de  l'œil  normal.  Réflexes  conservés,  mais  changeant  rapi- 
dement d'intensité.  Raideur  de  la  nuque,  de  la  colonne  verté- 
brale; abdomen  déformé;  hyperesthésie  de  la  peau.  Tempéra- 
ture 39<>g;  pouls  au-dessus  de  loo,  régulier;  respiration 
calme,  langue  un  peu  sèche. 

Le  diagnostic  avait  hésité  entre  un  abcès  extra-duralet  une 
lepto- méningite  circonscrite;  la  coexistence  des  deux  complica- 
tions n'avait  d'ailleurs  rien  d'impossible.  L'intégrité  des  facultés 
intellectuelles  et  l'état  normal  du  fond  de  l'oreille  faisaient 
croire  que  l'infection  devait  être  circonscrite. 

Comme  l'apophyse  mastoïde  paraissait  peu  atteinte,  on 
ouvrit  la  caisse  par  le  procédé  de  Stacke,  dans  l'espoir  d'y 
découvrir  la  voie  qu'avait  suivie  l'infection.  La  caisse  était  rem- 
plie de  pus,  mais  ne  fournit  aucune  indication  sur  le  mode  de 
propagation  de  l'infection.  L'auteur  résolut  alors  de  créer  un 
lambeau  ostéo-cutané,  pédicule  en  arrière,  et  dont  le  bord 
inférieur  se  dirigeât  du  bord  supérieur  de  la  pyramide  en  bas, 
en  rasant  l'occipital,  tandis  que  son  bord  supérieur,  parallèle 
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au  premier,  devait  se  trouver  à  une  distance  de  3  centimètres 
et  demi  de  celtii-ci.  £n  avant,  le  lambeau  devait  s'arrêter  à 
deux  doigts  de  distance  du  conduit  auditif  et,  en  arrière,  à  une 
distance  égale  de  la  protubérance  occipitale.  L'auteur  espérait 
ainsi  rendre  accessible  à  l'inspection  les  fosses  crâniennes 
postérieure  et  médiane.  Mais,  à  peine  eut-il  trépané  le  bord 
inférieur  du  lambeau  et  entamé  la  partie  antérieure  du  supé- 
rieur, qu'il  vit  sourdre  du  pus.  Il  forma  alors  de  la  paiiie  anté- 
rieure du  grand  lambeau  projeté  un  autre  plus  petit,  et,  après 
avoir  rabattu  celui-ci,  il  constata  qu'il  s'agissait  d'un  abcès 
extra-dural  qui  renfermait  une  bonne  cuillerée  à  soupe  de  pus 
et  était  situé  au-dessus  du  tegmen-tympani.  Ce  dernier,  ainsi 
qu'une  grande  partie  de  la  pyramide,  durent  être  enlevés  et 
l'apophyse  mastoîde,  qui  était  remplie  de  pus,  fut  nettoyée. 
L'oreille  moyenne  et  le  reste  évidé  de  l'apophyse  mastoide  et 
de  la  pyramide  ne  formaient  plus  dès  lors  qu'une  seule  cavité. 
La  dure-mère  présentait,  sur  une  étendue  des  dimensions 
d'une  pièce  de  cinq  francs,  une  coloration  noir  verdâtre  et  ne 
présentait  pas  de  pulsations  au  début.  Ces  dernières  reparurent 
plus  tard.  L'auteur  renonça  pour  le  moment  à  l'incision  de  la 
dure-mère,  se  réservant  d'examiner  le  liquide  fourni  par  la 
ponction  lombaire  et  aussi  parce  qu'il  croyait  trouver  dans 
l'existence  de  l'abcès "^extra-dural  une  explication  suffisante  des 
phénomènes  méningi tiques.  La  ponction  lombaire  avait  été 
pratiquée  pendant  la  narcose.  Elle  fournit  un  liquide  trouble 
qui  déposait  des  leucocytes  en  abondance  et  renfermait  des 
diplocoques  extra -cellulaires  peu  nombreux.  La  pression  a  été 
de  a5o  millimètres  après  l'écoulement  de  5  centimètres  cubes. 
On  n'a  pas  fait  d'essais  de  culture,  car  le  malade  était  consi- 
déré comme  perdu.  Il  guérit  cependant  et  continue  actuellement 
ses  occupations.  Il  ne  lui  reste  qu'une  paralysie  de  la  partie 
supérieure  du  facial.  (Deuts.  med.  Wochens.,  n®  i8,  1901.) 

D'  jANKELEYITàH. 

Pyohémie  d'origine  otiqne»  par  le  Dr  Vimce,  de  Bruxelles. 

L'auteur  relate  l'observation  d'un  enfant  de  huit  ans,  atteint 
d'otite  suppurée  double,  plus  intense  à  gauche  qu'à  droite, 
chez  qui,  en  présence  de  phénomènes  infectieux  graves,  on 
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pratiqua  la  trépanation  de  l'apophyse  mastoide  à  gauche  ;  on 
fut  surpris  du  peu  d^étendue  des  lésions  et,  soupçonnant  une 
thrombose  du  sinus,  on  mit  celui-ci  à  nu  sans  pouvoir  y 
découvrir  une  lésion.  Les  accidents  fébriles  persistèrent  après 
l'opération,  et  le  tableau  clinique  devint  celui  de  la  pyohémie. 
Un  phlegmon  péri-vertébi-al  détermina  une  paralysie  vésico* 
rectale  et  une  rétention  d'urine  avec  une  telle  distension  de  la 
vessie,  qu'elle  fut  prise  pour  de  Tascite;  la  laparotomie  fut 
pratiquée  et  fit  reconnaître  l'erreur.  Puis  se  succédèrent  :  une 
arthrite  cpxo-fémorale  suppurée  double,  un  abcès  péri-malléo- 
laire  droit,  un  phlegmon  non  suppuré  du  poignet  et  du  genou 
gauches.  Malgré  l'intensité  de  l'infection,  la  longue  durée  et 
les  péripéties  de  leur  évolution,  les  accidents  pyohémiques 
fmirent  par  disparaître,  et  le  petit  malade  guérit.  Ce  fait 
confirme,  dit  l'auteur,  ce  que  l'on  sait  de  la  bénignité  des 
accidents  pyohémiques  limités  au  système  aortique.  {Ann.  de 
la  Soc.  belge  de  c/iir.,  décembre  1900,  n^  10.) 

Dr  E.  Lafarelle. 

VARIA 

Autoplastie  frontale,  par  le  D^  A.  Depige,  de  Bruxelles. 

A  propos  d'une  malade  atteinte  d'un  vaste  ulcus  rodens  du 
front,  et  qu'il  a  heureusement  guérie,  l'auteur  conseille  le 
procédé  suivant  pour  combler  la  perte  de  substance  consécu- 
tive à  la  rhinopiastie  par  la  méthode  indienne  :  On  taille  de 
chaque  côté  du  front  un  lambeau  cutané,  à  base  inférieure,  se 
limitant  par  une  incision  courbe  partant  des  angles  supérieurs 
de  la  plaie  et  se  perdant  en  dehors  dans  les  cheveux;  en 
réunissant  sur  la  ligne  médiane  ces  lambeaux  préalablement 
décollés,  on  obtient,  en  dehors  de  chacun  d'eux,  une  plaie 
relativement  étroite  qui  cicatrise  par  bourgeonnement,  et,  sur 
la  ligne  médiane,  une  cicatrice  linéaire  à  peine  visible.  Ce 
procédé,  qui  a  donné  à  l'auteur  d'excellents  résultats,  paraît 
préférable  à  la  greffe  de  Thiersch.  {Ann,  de  la  Soe.  belge  de 
chir.f  décembre  1900,  n®  10.) 

Dr  E.  Lafarelle. 
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Ij88  aona-Toyelles  en  fonction  dn  temps»  par  le  D'  Gellé. 

L'auteur  a  étudié  les  sons-voyelles  dans  leurs  successioos 
dans  le  langag^e,  d'après  les  graphiques  du  phonographe  et  au 
moyen  du  métronome  ;  le  temps  et  le  procédé  de  l'émission 
jouent  un  grand  rôle  dans  la  formation  des  voyelles  successives, 
qui'peuvent  tantôt  être  assez  distantes  pour  que  le  tracé  mar- 
que un  vide  entre  les  deux  sons,  tantôt  donnent  des  tracés  qui 
se  touchent  ou  même  enjambent  l'un  sur  Tautre  par  suite  de 
la  rapidité  de  succession  des  deux  sons;  les  sons  deviennent 
confus,  d'ailleurs,  quand  les  intervalles  entre  les  renforcements 
sont  moindres  d'un  trentième  de  seconde. 

Les  sons-voyelles  se  comportent  comme  les  sons  musicaux  ; 
mais  ce  sont  des  signes,  dés  sons  conventionnels,  et  leur  con- 
naissance prend,  sans  doute,  un  temps  qui  s'ajoute  à  celui  du 
phénomène  moteur  pour  rendre  l'audition  peut-être  un  peu 
plus  lente;  les  voyelles  exigent  des  intervalles  un  peu  plus 
longs  pour  qu'elles  restent  distinctes  et  qu'elles  conservent 
leur  signification  précise.  {Tribune  méd.y  6  février  1901.) 

D>^  £.   LA.FARELLB. 

Dexu:  goitres  cancéreiix,  par  M.  M.  Patel,  de  Lyon. 

Sous  ce  titre,  l'auteur  publie  deux  nouveaux  cas  de  cancer 
épithélial  du  corps  thyroïde  ayant  évolué  d'une  façon  subaiguê 
chez  deux  femmes  déjà  porteurs  de  tumeurs  goitreuses, 
latentes  jusque-là,  mais  déjà  anciennes. 

Le  premier  a  trait  à  une  femme  de  cinquante-quatre  ans, 
dont  le  goitre  prit  subitement  un  plus  grand  développement 
trois  ans  après  la  ménopause.  La  mort  survint  six  mois  après, 
sans  que  l'état  général  fût  beaucoup  altéré  :  il  y  avait  eu,  pen- 
dant la  vie,  un  léger  degré  de  basedowisme. 

L'évolution  se  fit  en  sept  mois  chez  la  seconde  malade  :  le 
cou  ne  mesura  pal  moins  de  81  centimètres  de  circonférence, 
et  il  n'y  eut  pas,  à  proprement  parler,  d'amaigrissement. 

A  propos  de  ces  deux  observations,  l'auteur  indique  com- 
ment on  peut  faire  le  diagnostic  du  cancer  thyroïdien  chez  un 
ancien  goitreux.  Il  insiste  sur  l'évolution  rapide  de  cette  com- 
plication, la  persistance  d'un  état  général  excellent.  Pour 
admettre  cette  anomalie,  il  pense  avec  Carrel  qu'il  est  possible 
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de  considérer  ce  phénomène  particulier  comme  une  intoxi- 
cation due  aux  modifications  de  la  sécrétion  glandulaire,  comme 
un  phénomène  de  dysthyroldation.  (Gaz.  des  hôpit.y  n9  4a, 
9  et  1 1  avril  1901.)  Dr  Brihdel. 

Le  nerf  accessoire  de  Willis  dans  ses  connexions  avec 
le  nerf  pneumogastrique,  par  MM.  Van  Geiiuchten,  correspondant, 
et  A.  BocHENGK,  assistant  à  TUniversité  de  Cracovie. 

On  est  loin  d'être  d'accord  sur  la  part  que  le  nerf  accessoire 

de  Willis  prend  à  l'innervation  des  organes  placés  sous  la 

dépendance  du  nerf  pneumo-gastrique.  Dans  le  but  d'élucider 

ce  problème,  MM.  Van  Gehuchten  et  Bochenck  ont  sectionné 

le  nerf  de  Willis  dans  la  cavité  rachidienne,  au-dessus  de  ses 

filets  bulbaires,  chez  quatre  lapins  qu'ils  ont  laissés  survivre 

trois  semaines,  et  ils  ont  recherché  dans  les  diverses  branches 

du  pneumogastrique  les  Gbres  en  dégénérescence  wallérienne  : 

toutes  ces  fibres  dégénérées  se  rendaient  au    nerf  laryngé 

supérieur.  Les  auteurs  concluent  que  le  nerf  de  Willis  al)an- 

donne  au  nerf  pneumogastrique  des  fibres  motrices  destinées 

uniquement  à   l'innervation  de  certains  muscles  du  larynx. 

{Presse  méd.  belgCy  3i  mars  1901.)  Dr  e.  Lafjlrklle. 


Un  son  dans  l'œsophage,  radioscopie,  par  H.  Latrand. 

L'auteur  rapporte  l'observation  d'un  enfant  de  quatre  ans 
ayant  avalé  une  pièce  d'un  sou.  Avec  la  radioscopie,  on  voit  ce 
sou  placé  transversalement  au  niveau  du  premier  rétrécis- 
sement de  l'œsophage. 

Après  deux  tentatives  d'extraction  avec  la  pince,  on  ne 
trouve  plus  rien.  L'œsophage  est  de  nouveau  radioscopé,  et  on 
constate  que  le  conduit  est  libre  dans  toute  son  étendue. 

£n  effet,  deux  jours  après,  le  sou  est  retrouvé  dans  les 
selles. 

Ainsi  donc,  avec  la  radioscopie,  on  n'est  plus  exposé  comme 
autrefois  à  ouvrir  un  œsophage,  voire  même  un  estomac  où  il 
n'y  a  pas  de  corps  étranger,  ni  même  plus  simplement  à  faire 
des  recherches  inutiles,  sinon  pleines  d'inconvénients.  (Jouim. 
des  sciences  méd.  de  Lille^  avril  1901.)        Dr  g.  Dupond. 

i;<inlMaz.  —  Impr.  G.  (JOUNOUfLUOU,  ro«  Oumud*,  IL 
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LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET  DE  RHINOLOGIE 


DE  L'ÉTAT  DE  L'OREILLE  MOYENNE 

BAlfS    LES    FISSURES    GONOÉlf ITALBS    DU     PALAIS' 

Pftr  le  D'  M.  LANNOIS, 

Agrégé,  médecin  det  hôpitaux  de  Lyon. 

Jai  eu  l'occasion  d'examiner  dernièrement  plusieurs 
malades  qui  étaient  venus  me  consulter  pour  leurs  oreilles 
plus  ou  moins  malades  et  chez  lesquels  l'examen  habituel 
du  nez  et  du  pharynx  m'a  permis  de  découvrir  de  larges 
fissures  palatines.  Bien  que  la  relation  entre  ces  lésions 
congénitales  et  les  affections  de  l'oreille  soit  déjà  connue,  les 
observations  en  sont  cependant  assez  rares  pour  que  j'aie  cru 
pouvoir  publier  les  cinq  cas  observés  par  moi.  D'autant 
plus  que  la  diversité  des  lésions  trouvées  du  côté  de  l'appa- 
reil auditif  permet  d'indiquer  les  conditions  multiples  qui 
peuvent  se  rencontrer  à  l'origine  des  complications  auri- 
culaires de  la  gueule-de-loup.  Voici  d'abord  ces  obser- 
vations  : 

Observation  L  —  M.  Louis  X...,  âgé  de  seize  ans,  a  eu  des 
douleurs  d*oreille  et  de  la  surdité  passagère  à  plusieurs  reprises, 
vers  ykge  de  six  à  huit  ans.  Mais  il  n'aurait  jamais  eu  de  suppu- 
ration. Il  y  a  environ  dix-huit  mois  qu'il  se  sent  sourd  à  gauche  et 
qu'il  est  gêné  en  classe.  Il  n'a  ni  bourdonnements  ni  vertiges. 

I.  Travail  communiqué  à  la  Société  française  de  laryngologie, 
mai  1901. 
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Il  est  portear  d*ane  fissure  palatine  bilatérale  complète  et  pré- 
sente sur  la  lèvre  supérieure  la  trace  d*une  double  suture  ;  il  avait» 
en  venant  au  monde,  Taspect  typique  de  la  gueule-de-loup.  Il  ne 
porte  pas  d'appareil,  et  les  parents  ne  se  sont  pas  encore  décidés 
à  lai  faire  subir  ane  autoplastie  (celle-ci  a  été  pratiquée  depuis 
l'opéralion).  La  fente  osseuse  est,  d'ailleurs,  très  large;  les  deux 
moitiés  du  voile  du  palais  se  volent  très  bien  avec,  de  chaque  c6té, 
un  petit  tubercule  qui  représente  la  luette. 

Dans  les  fosses  nasales,  les  cornets  sont  atrophiés  des  deux  côtés, 
et  on  est  surtout  frappé  de  Taspect  bleu,  asphyxique,  de  la  mu- 
queuse. Il  y  a  peu  de  mucosités  dans  le  nez,  pas  de  croûtes. 
Celles- ci  existent,  au  contraire,  sous  formes  de  petits  amas  noira, 
disséminés  sur  toute  la  muqueuse  du  cavum  et  la  paroi  postérieure 
du  pharynx,  nettement  atrophiée.  On  voit  bien  les  orifices  des 
trompes  qui  ne  présentent  rien  d'anormal. 

A  Texamen  des  oreilles,  épaississement  diffus  du  tympan  droit, 
plus  marqué  en  arrière  et  en  bas,  rétraction  du  manche,  persis- 
tance d'un  petit  reflet  lumineux.  Â  gauche,  les  lésions  sont  plus 
marquées;  la  membrane,  plus  épaissie,  sans  triangle,  présente  une 
anomalie  rare  :  le  manche  du  marteau  parait  double.  La  courte 
apophyse  est  à  sa  place,  unique,  et  l'on  voit  partir  d'elle  deax 
manches  qui  sont  à  peu  près  égaux,  le  postérieur  étant  sur  un  plan 
plus  externe  que  l'antérieur.  Rien  d'anormal  dans  les  conduits. 

L'audition  est  abaissée  pour  la  parole  et  pour  la  montre  :  à 

ao  5 

droite  montre  «a  —   et  à  gauche  •^.  Le  Weber  est   gauche. 

Rinne  -h  des  deux  côtés. 

Le  malade  est  très  facile  à  cathétériser  par  la  bouche.  Un  trai- 
tement suiTÎ  pendant  trois  mois  amena  une  amélioration  légère  à 

18 
droite,  plus  marquée  à  gauche,  où  montre  :=  -r-;  mais  l'année 

suivante,  il  revint  avec  la  même  surdité  que  précédemment. 

Obs.  IL  ^  M.  Paul  X...,  âgé  de  cinquante -deux  ans,  vient  me 
voir  parce  que  depuis  huit  jours  il  a  un  abaissement  brusque  de 
l'audition.  Mais  il  est  facile  d'apprendre  que  ses  oreilles  ont  un 
passé  pathologique  très  chargé.  Dès  l'enfance,  il  a  eu  des  suppu- 
rations des  deux  oreilles  et  on  lui  a  toujours  dit  que  son  tympan 
gauche  avait  disparu  depuis  longtemps. 

Les  poussées  aiguës  sur  les  oreilles  ont  été  très  fréquentes  toute 
sa  vie,  et,  il  y  a  vingt  ans  notamment,  il  eut  une  otite  moyenne 
suppurée  d'assez  longue  durée,  soignée  par  le  D'  Ladreit  de  la 
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Gharrière.  Il  s'est  fait  traiter  à  ptasiears  reprises  par  le  D'  Joly 
qui  Ta  cathétërisé. 

L'oreille  droite  présente  une  lar|pe  dépression  cicatricielle,  qui 
occupe  les  deux  tiers  supérieurs  du  segment  postérieur;  reflets 
multiples  en  avant.  A.  gauche,  le  tympan  n'est  pas  détruit;  il 
présente  seulement  une  perforation  circulaire  en  bas  et  en  avant, 
qui  occupe  environ  un  tiers  du  tympan. 

L'audition  est  très  abaissée.  A  droite,  il  n'entend  la  montre  qu'à 
9  centimètres;  à  gauche,  au  contact  osseux  fort.  Mauvaise  conduction 
osseuse;  pas  de  Weber.  Bourdonnements  constants  i  droite,  légers 
▼ertîges  fréquents. 

Le  malade  présente  une  gueule-de-loup  bilatérale,  qui  n'a  été 
opérée  qu'an  niveau  des  lèvres;  on  voit  bien  le  massif  osseux  formé 
par  les  intermaxillaires;  la  fente  n'est  pas  très  large  &  la  partie 
antérieure  où  les  apophyses  horisontales  des  maxillaires  sont 
en  partie  conservées.  L'ouverture  est  beaucoup  plus  large  i  la 
partie  postérieure.  Le  malade  porte  un  appareil  obturateur  du 
Dr  Cl.  Martin. 

Les  fosses  nasales  ne  présentent  pas  d'atrophie  marquée  des 
cornets  :  ceux-ci  sont  d'un  rouge  vif,  ce  qui  tient,  sans  doute,  à  la 
poussée  inflammatoire  récente;  ils  sont  recouverts  de  mucosités 
épaisses  et  de  croûtes  verdfttres,  qui  se  continuent  sur  les  orifices 
des  trompes  et  sur  le  cavum,  donnant  une  odeur  fade  désagréable. 
Pharyngite  sèche,  avec  granulations  et  nombreux  dépôts  muqueux 
à  demi  desséchés. 

Le  cathétérisme  fait  à  droite  soulage  le  malade;  l'audition  pour 
la  montre  remonte  à  8  centimètres,  il  y  a  manifestement  de  l'ob- 
struction  tubaire  et  vraisemblablement  un  peu  de  liquide  catarrhal 
dans  la  caisse.  Le  malade  refuse  la  paracentèse.  Après  trois  ou 
quatre  cathétérismes,  il  revint   à   son   audition  liabituelle.  Un 
tympan  artificiel  fut  placé  à  gauche  et  améliora  nettement  l'audi- 
tion, mais  ramena  un  peu  de  suintement  et  ne  put  être  maintenu. 
Dix -huit  mois  plus  tard,  à  la  suite  d'une  grippe,  il  revint  à 
nouveau  pour  des  douleurs  dans  l'oreille  droite,  accompagnées  d'un 
léger  suintement  ;  mais,  au  moment  où  je  le  vis,  huit  jours  après  le 
début,  il  n*y  avait  pas  de  perforation  au  niveau  de  la  cicatrice. 
Le  malade  est  mort  depuis. 


Obs.  in.  —  M.  B.  R...,  âgé  de  treize  ans,  est  porteur  d'une 

fissure  palatine  unilatérale  droite,  avec  bec-de-lièvre  opéré.  La 

fissure  palatine  n'a  pas  été  opérée,  et  il  porte  un  appareil  du  D^  Cl. 

Martm.  Les  parents   trouvent  qu'il   a  de  l'odeur  du  nés.  La 
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muqueuse  des  foeses  nasales  est  atone,  {làle  et  fiolaoée,  présente 
des  mucjsités  et  des  croûtes  peu  épaisses  et  se  détachant  assez 
facilement.  Pharyngite  chronique  avec  granulations.  Trompes  bien 
visibles. 

Jamais  il  n'a  bien  entendu  et  il  a  de  la  peine  à  suivre  les  cours 
de  sa  pension.  Les  parents  disent  qu'ils  n'ont  jamais  vu  les  oreilles 
couler,  et,  malgré  cela,  l'oreille  droite,  très  fortement  sclérosée, 
avec  brides  Qbreuses,  présente  en  arrière  une  dépression  qui 
parait  cicatricielle,  et  l'oreille  gauche  oiïre  une  large  perforation 
qui  occupe  la  majeure  partie  du  sj^ment  postérieur. 

L'enfaat  dit  qu'il  a  depuis  très  longtemps  un  bruit  dans  l'oreille 
gauche:  c'est  une  sorte  de  battement.  Il  a  eu  plusieurs  fois  de 
légers  vertiges;  il  en  a  eu  deux  plus  forts  il  y  a  huit  jours;  l'un  en 
classe,  l'autre  en  récréation.  En  même  temps  il  a  eu  une  diminution 
marquée  de  l'audition,  et  c'est  pour  cela  qu'on  me  l'amène. 

Il  n'entend  la  montre  qu'à  a  centimètres  i  droite,  qu'au  contact 
osseux  i  gauche.  Pas  de  Weber.  Rinne  — . 

Le  cathétérisme  pratiqué  par  la  bouche,  des  lavages  antisep- 
tiques du  nez  et  de  la  gorge,  le  traitement  à  l'acide  borique  de 
l'oreille  gauche,  donnèrent  une  amélioration  évidente;  la  perfo- 
ration se  ferma  complètement  à  gauche.  Au  bout  de  trois  mois, 
il  entendait  la  montre,  à  droite  =  Se  à  35  centimètres,  à  gauche 
=  i5  centimètres. 

Obs.  IV. —  M.  G...,  viogt-deux  ans,  vient  consulter  pour  sa 
gorge.  Il  prétend  n'avoir  jamais  rien  eu  aux  oreilles,  mais  on  cons- 
tate des  deux  côtés  des  traces  d'anciennes  otites  suppurées. 

A  droite,  le  manche  est  tiré  en  avant,  et  il  n'y  a  pas  de  triangle  ; 
cicatrice  dans  le  segment  postérieur,  ovale,  allongée  verticalement. 
Un  reflet  sur  le  point  aminci,  un  autre  en  arrière,  près  du  rebord 
tympanal. 

A  gauche,  cicatrice  circulaire  en  bas  et  en  avant  du  manche,  qui 
est  très  fortement  rétracté,  et  dont  la  courte  apophyse  fait  une  forte 
saillie.  Reflet  lumineux  au  fond  de  la  dépression  cicatricielle. 

Il  ne  se  plaint  pas  de  ses  oreilles,  n'a  ni  bourdonnements  ni 
vertiges.  Son  audition  est  un  peu  abaissée,  mais  il  n'en  est.  pas 
gêné.  0.  D.  =  45,  et  0.  G.  =  4o  pour  la  montre. 

Fissure  palatine  unilatérale  gauche.  La  lèvre  a  été  opérée,  mais 
on  n'a  jamais  rien  fait  pour  le  palais.  Il  est  gêné  par  de  grosses 
croûtes  adhérentes,  qui  s'attachent  sur  le  pharynx  et  le  cavum,  et 
qu'il  ne  peut  détacher  que  par  des  grattages  qui  le  font  saigner  et 
irritent  la  gorge.  Nombreuses  granulations  pharyngées.  Il  y  a  égale- 
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ment'des  croûtes  dans  les  fosses  nasales  :  les  cornets  sont  atrophiés 
et  frappent  surtout  par  leur  aspect  bleu  et  asphyxique.  Le  rebord 
postérieur  de  la  trompe  est  très  épaissi  et  formera  bourrelet  de 
volume  anormal.  Il  y  a,  d'ailleurs,  au  niveau  des  deux  trompes  et 
dans  la  fossette  de  Rosenmuller  un  épaississement  généralisé  de  la 
muqueuse,  avec  des  replis  et  des  saillies,  et  c'est  dans  une  de  ces 
dépressions  qu'on  trouve  l'orifice  de  la  trompe  comme  un  fin 
pertuis.  La  trompe-  est  d'ailleurs  perméable  au  cathétérisme,  qui  se 
fait  facilement  par  la  bouche. 
Ce  malade  n'a  pas  été  revu. 

Obs.  V.  —  M.  Robert  X...,  dix*hait  ans,  est  le  fila  d'un  dégénéré 
déséquilibré.  Je  soigne  une  de  ses  sœurs,  plus  jeune,  pour  de  la 
rhino-pharyngite  avec  obstruction  des  trompes,  surdité  mar* 
quée,  etc.  Il  me  consulte  parce  que  de  temps  à  autre  il  s'aperçoit 
qu'il  n'entend  pas  bien  les  cours  du  lycée  et  fait  répéter.  Dans  ces 
moments,  les  oreilles  bourdonnent  légèrement,  et  il  a  la  isensation 
d'un  corps  étranger  dans  les  conduits. 

Il  me  dit  avoir  subi  une  opération  dans  la  bouche  il  y  a  trois  ans 
(Broca),  et  je  constate,  en  effet,  qu'il  a  été  opéré  pour  une  fissure 
du  palais  et  du  voile.  Il  y  a  eu  participation  de  la  lèvre,  qui  pré- 
sente seulement  une  ébauche  de  fissure  opérée  à  l'âge  de  trois 
semaines.  Voix  nasonnée. 

L'examen  de  l'oreille  montre  des  tympans  à  peu  près  semblables 
des  deux  côtés  :  ils  présentent  un  début  de  sclérose  sTec  pli  posté- 
rieur et  épaississement  dans  le  quadrant  postéro- inférieur  surtout 
à  gauche.  L'audition  est  moyenne  en  ce  moment  :  0.  D.  =  4o 
=  O.  6.,  et  il  n'a  pas  de  bourdonnements. 

Le  malade  partit  peu  après  pour  Paris,  il  ne  put  être  suivi,  mais 
j'ai  su  par  sa  mère  qu'il  continuait  à  avoir  des  abaissements  passa* 
gers  de  l'audition  qui  sont  inquiétants  pour  l'avenir  '. 

On  sait  que  les  chirurgiens  divisent  les  fissures  congé- 
nitales du  palais  en  deux  variétés  :  les  fissures  palatines  unila* 

I.  Depuis  la  réunion  de  la  Société  française,  on  m'a  amené  une  enfant 
de  doute  ans.  Gomme  elle  parle  mal,  elle  a  une  institutrice  spéciale,  et 
celle-ci  a  insisté  pour  que  Tenfant  me  fût  montrée  parce  qu'elle  n*entend 
las  suffisamment.  Cette  enfant  parle  mat  parce  qu'elle  a  eu  une  division 
lu  voile  du  palais  qui  a  été  opérée;  t>n  sent  facilement  avec  le  doigt  que 
'a  division  se  continuait  sur  le  palais  osseux.  Rhinite  atrophique  sans 
tzène,  mais  avec  sécrétions  abondantes.  Otite  moyenne  catarrhale  avec 
paississement  diffus  du  tympan  ;  audition  un  pou  abaissée. 
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iérales,  dans  lesquelles  la  ligne  de  division  passe  entre  le 
maxillaire  supérieur  et  Tintermaxillaire  interne,  et  les  ûssures 
bilatérales,  sans  admettre  l'existence  de  Assures  médianes. 
Mais,  au  point  de  vue  spécial  qui  nous  occupe,  cela  est  sans 
importance;  mes  malades  appartenaient  à  l'une  et  l'autre 
catégorie. 

La  première  raison  que  l'on  puisse  invoquer  pour  expll* 
quer  les  troubles  auditifs  et  les  lésions  dans  ces  cas,  c'est 
l'existence  de  malformation  de  l'oreille  existant  concurrem- 
ment avec  la  malformation  de  la  voûte  buccale.  Ma  première 
observation  en  est  un  bel  exemple.  J*ai  trouvé,  en  efifet,  dans 
l'oreille  gauche,  une  malformation  que  je  n'avais  jamais  vue 
auparavant  et  qui  ne  me  parait  pas  avoir  été  signalée;  je  l'ai 
décrite  dans  l'observation  comme  un  marteau  présentant  un 
double  manche.  On  aurait  pu  penser  à  une  anomalie  plus 
fréquente,  la  coalescence  de  la  longue  branche  de  l'enclume 
avec  le  marteau;  mais,  en  dehors  de  la  constatation  'morga- 
gnique,  il  est  difficile  de  se  prononcer.  Cependant  le  fait  que 
le  manche  postérieur  était  sur  un  plan  plus  externe  est 
contraire  à  la  deuxième  hypothèse.  On  peut,  d'ailleurs, 
facilement  comprendre  qu'au  moment  de  la  division  du  car- 
tilage primitif  en  trois  parties  qui  donneront  ultérieurement 
l'enclume,  le  marteau  et  la  portion  antérieure  du  cartilage  de 
Meckel,  il  puisse  se  produire,  entre  l'enclume  et  le  marteau, 
un  segment  anormal,  qui  deviendra  ensuite  osseux  et  pro- 
duira la  figure  que  nous  avons  observée.  Rose  a  considéré 
cette  hypothèse  comme  la  plus  probable  dans  le  cas  d'osselet 
surnuméraire  qu'il  a  publié.  Tomkai  la  discute  pour  son  cas, 
et  s'il  ne  l'accepte  pas  dans  l'espèce,  c'est  seulement  en  raison 
du  siège  de  l'os  surnuméraire. 

L'anomaUe  peut  porter  sur  l'orifice  pharyngien  de  la 
trompe.  Chez  mon  quatrième  malade,  l'orifice  tubaire  était 
réduit  à  un  fin  pertuis  difficile  à  découvrir  et  dans  lequel  entrait 

t.  ToKKA,  Archiv  /.  OhrenheUh,,  1895. 
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avec  difficulté  rextr&nité  de  la  sonde  d'Itàrd.  Toutefois,  à  en 
juger  par  le  bruit  perçu  à  l'auscultation  pendant  le  cathé- 
térisme,  l'atrésie  ne  devait  porter  que  sur  l'orifice  et  il  n'y 
avait  pas  de  rétrécissement  du  conduit  lui-même.  Un  cas 
analogue  de  gueule-de-loup,  avec  atrésie  de  l'orifice  pharyn* 
gien  de  la  trompe,  a  été  décrit  par  Gruberi. 

Ici  l'anomalie  nous  parait  congénitale,  mais  elle  peut  être 
acquise.  Les  lésions  du  pharynx,  comme  nous  allons  le  voir, 
sont  de  règle  dans  les  fissures  palatines.  De  plus,  si  le  voile 
du  palais  est  conservé,  comme  c'est  l'habitude,  sous  forme 
de  deux  lambeaux  mobUes,  qui  viennent  s'accoler  sur  les 
parois  latérales  du  pharynx,  on  conçoit  que  le  fonctionne- 
ment de  la  trompe  puisse  en  être  considérablement  gêné  et 
que  l'audition  ait  à  en  souffrir.  La  surdi-mutité  acquise  a  été 
attribuée  par  DifiRmbach,  par  AU*,  à  la  coalescence  de  ces 
moitiés  de  voile  du  palais  avec  la  paroi  latérale  du  naso- 
pharynx,  et  à  l'obstruction  consécutive  de  la  trompe.  Dans 
le  cas  de  Alt,  une  opération  qui  dégagea  les  trompes  par  le 
décollement  des  deux  moitiés  du  voile  rendit  l'audition,  et 
par  suite  la  parole,  à  son  petit  sourd-muet. 

Mais  la  cause  la  plus  habituelle  des  lésions  de  l'oreille 
moyenne  et  des  troubles  auditifs  qui  en  résultent  réside 
presque  uniquement  dans  le  coryza  chronique,  qui  est  de 
règle  dans  les  fissures  palatines.  La  circulation  est  modifiée, 
ce  qui  se  traduit  par  l'aspect  blafard  et  asphyxique  des 
cornets  :  ceux-ci  sont  atrophiés  et  les  sécrétions  glandulaires 
modifiées.  Le  nez  et  la  bouche  forment  un  cloaque  unique  : 
l'air  froid,  pénétrant  trop  brusquement  dans  le  naso-pharynx 
agrandi,  en  irrite  les  parois.  Gelles-ci  séàrètent  des  mucosités 
abondantes,  qui  tomoent  dans  la  bouche  ou  que  l'on  voit  se 
dessécher  sous  formes  de  croûtes  vertes  ou  noires  sur  la 
paroi  postérieure,  à  l'orifice  des  trompes,  etc.,  et  dont  le 
malade  ne  peut  se  débarrasser,  faute  d'un  courant  d'air 

I.  Grvbbr,  Lehrbaeh  der  Ohrenheilk,,  Wien,  1888. 
3.  Alt,  Arehiv  /.  Augen.  und  Ohrenheilk.,  t.  VII. 
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expiratoire  canalisé  dans  le  naso-pharynx  et  les  choanes 
absentes. 

Dans  de  telles  conditions,  on  conçoit  aisément  que  l'oreille 
soit  prise  pour  ainsi  dire  constamment,  et  il  me  paraît 
superflu  d'insister  sur  le  mécanisme  de  l'otite  moyenne 
catarrhale  avec  ou  sans  épanchement,  des  poussées  inflam- 
matoires aiguës,  des  otorrhées  récidivantes,  des  perforations 
et  des  destructions  tympaniques,  de  l'otite  moyenne  scléro- 
sante plus  ou  moins  marquée,  que  j'ai  constatées  chez  mes 
malades. 

En  résumé,  chez  les  malades  porteurs  de  fissures  congé* 
nitales  du  palais,  on  observe  très  fréquemment  des  trouUes 
de  l'audition  et  des  lésions  de  l'oreille  moyenne,  qui  vont 
depuis  l'obstruction  simple  de  la  trompe  d'Eustache  jusqu'à 
l'otite  moyenne  sclérosante  ou  à  l'otorrhée  chronique  avec 
toutes  leurs  conséquences,  en  passant  par  Toute  moyenne 
catarrhale,  les  poussées  répétées  d'otite  moyenne  aiguë,  etc. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  raison  doit  en  être 
cherchée  dans  des  anomalies  congénitales  de  la  caisse  et  des 
osselets  ;  d'autres  fois,  dans  des  malformations  congénitales 
ou  acquises  de  la  trompe  d'Eustache. 

Le  plus  souvent  la  cause  en  est  dans  l'inflammation  chro- 
nique des  fosses  nasales  et  du  naso-  pharynx,  qui  existe 
presque  fatalement  dans  tous  les  cas  de  fissures  congénitales 
du  palais  et  qui  se  propage  à  la  trompe  et  à  l'oreille  moyenne. 


SUR  UN  CAS 

D^ANOMALIE  SENSORIELLE  AUDITIVE^ 

Par  le  D'  0.  RICARD,  d'Alger. 

Sous  la  dénomination  de  troubles  auditifs  hystériques,  on  a 
coutume  de  réunir  une  symptomatologie  aussi  variée  que 

I.  Travail    communiqué   à    la    Société   flrançaise    de    laryngologie, 
ma  1901. 
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l'allure  protéifonne  de  la  névrose  elle-même.  La  diversité  des 
bruits  subjectifs  s'y  allie  à  des  surdités  que  Ton  poun^ait 
qualifier  de  «  négatives  »  ;  les  épreuves  classiques  du  diapason 
mesurant  l'audition  par  les  voies  osseuse  et  aérienne  y  sem- 
blent en  contradiction  avec  l'examen  clinique  objectif;  en  un 
mot,  tout  y  paraît  réuni  pour  dérouter  le  clinicien.  Il  nous  a 
paru  intéressant  de  rapporter  ici  l'observation  d'une  de  nos 
malades,  hystérique  avérée,  qui,  atteinte  de  surdité  complète 
d'un  seul  câté,  a  très  rapidement  recouvré  l'audition,  mais 
une  audition  singulière,  anormale  et  —  qu'on  me  permette 
cette  expression  un  peu  hasardée  —  interférentielle. 

Son  acuité  auditive  première  était  nulle.  Elle  n'entendait 
point  au  contact  le  tic*tac  d'une  assez  forte  montre.  Quelque 
temps  après,  cette  même  acuité  auditive  atteignait  subitement, 
et  sans  transition  aucune,  60  centimètres  environ.  Mais  cette 
ligne  fictive,  mesurant  son  audition,  et  sur  tout  le  parcours 
de  laquelle  la  montre  aurait  été  entendue  par  une  oreille  nor- 
male, présentait,  dans  notre  cas,  des  points  où  l'oreille  ne 
percevait  aucun  bruit.  Un  centimètre  en  deçà,  un  centimètre 
au  delà,  elle  entendait  très  nettement  les  mouvements  de 
notre  montre.  Mais,  venait-on,  progressivement  ou  subite- 
ment, au  su  ou  à  rinsu  de  notre  malade,  à  placer  la  source 
son(Hre  dans  ce  plan  spécial,  immuablement  situé,  plus  rien 
n'était  perçu.  Ce  serait,  mais  inversement,  un  phénomène  un 
peu  analogue  à  celui  qui  se  produit  dans  un  œil  hystérique, 
quand  un  objet  tenu  verticalement  n'est  vu  nettement  qu'à 
une  distance  donnée  :  plus  rapproché  de  l'œil  (asthénopie 
accommodative),  ou  plus  éloigné  (myopie  par  spasme  de 
l'accommodation),  l'objet  n'est  plus  distingué  dans  tous  ses 
détails.  Et  nous  ne  saurions  mieux  comparer  cette  anomalie 
sensorielle  auditive  qu'au  phénomène  des  interférences. 
Sur  la  corde  qui  vibre  se  produisent  des  nœuds  et  des 
ventres.  Sur  notre  ligne  auditive  se  produiraient  aussi 
des  nœuds  :  c'est  à  eux  que  correspondraient  ces  zones  de 
surdité. 


:f 


••>•■ 


Ob8BR?àtion.  —  Mu«  J...,  trente-cinq  ans,  inalitatrice,  vient 
nous  conBolter  pour  sa  gorge  et  son  nez  le  25  octobre  igoo. 

La  malade  nous  paraît  très  effrayée. 

Depuis  quelque  temps,  et  le  matin  surtout,  elle  crache  et  mouche 
c  de  vilaines  choses  teintées  de  sang  >.  Un  médecin  consulté  lui  a 
prescrit  le  grand  air,  la  suralimentation,  et  lui  a  même  fait  quelques 
applications  de  pointes  de  feu  en  avant  et  en  arrière  de  sa  poitrine. 
Ce  traitement  a  effrayé  la  malade,  que  nous  jugeons,  dès  Tabord, 
extrêmement  nerveuse. 

L'auscultation  ne  décèle  aucun  signe  de  bacillose  pulmonaire 
même  au  début;  ses  sommets,  droit  et  gauche,  nous  paraissent 
indemnes. 

La  rhinoscopie  antérieure  nous  montre  un  peu  d'hypertrophie 
de  la  muqueuse  nasale,  hypertrophie  on  peu  plus  prononcée  du 
côté  gauche. 

La  rhinoscopie  postérieure  nous  fait  découvrir  un  catarrhe  chro- 
nique asses  prononcé  du  naso- pharynx.  La  voûte  do  oavom, 
mamelonnée,  présente  des  élevures  et  des  sillons,  très  irrégulière- 
ment disposés;  au  milieo  se  voit  l'orifice  ovalaire  de  la  boorse  pha- 
ryngée. La  muqueuse,  très  rouge,  présente  par  endroits  des 
ezulcérations  qui  tiennent  aux  efforts  de  renâcle  ment  faits  par  la 
malade.  De  là  partent  les  stries  de  sang  remarquées  dans  les  muco- 
sités mouchées  ou  expectorées  par  W^^  J...  Elle» même  nous  avoue, 
d'ailleurs,  que  ses  crachats  ne  sont  teintés  qo'après  les  effort*}  fré- 
quents et  répétés  de  renâclement. 

Son  larynx  ne  présente  rien  d'anormal. 

Comme  nous  lui  demandons  alors  si  elle  n'éprouve  aucun  symp- 
tôme désagréable  du  côté  des  oreilles,  soit  comme  bourdonnements, 
soit  comme  diminution  d'audition,  elle  nous  confesse  qu'elle  est 
complètement  sourde  de  son  oreille  gauche. 

Cette  surdité  est  survenue  brusquement,  sans  prodrome,  et  sans 
cause  appréciable;  elle  dure  depuis  déjà  quelque  temps,  mais  la 
malade  ne  s'en  plaint  point,  l'oreille  droite  sufflsant  largement, 
prétend-elle,  et  remplissant  les  fonctions  des  deux.  Toutefois,  elle 
fait  une  petite  restriction  et  elle  nous  raconte  que  les  jours  où  elle 
est  c  énervée  et  contrariée,  soit  à  cause  des  élèves,  soit  pour  un 
tout  autre  motif»,  son  oreille  droite  ne  suffit  plus,  et  elle  se  voit 
obligée  de  quitter  la  place  qu'elle  occupe  au  bureau,  et  de  se 
promener  dans  sa  classe  afin  que  les  élèves  ne  s'aperçoivent  point 
de  sa  surdité.  Pas  le  moindre  bourdonnement;  pas  le  plus  petit 
trouble  subjectif. 

L'examen  objectif  de  son  oreille  gauche  ne  révèle  rien  d'anormal. 
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Le  tympan  est  gris;  le  triangle  lumineux  intact;  le  manche  du 
marteao,  très  dislinct,  est  normalement  situé.  Ni  inflammation  ni 
dépôt  calcaire.  Pas  d*aAesthésîe  ni  d'hyperesthésie  du  conduit. 

OreiUe  gctuche.  —  Weber  :  M.  — ,  D.  —  ;  Rinne  :  M.  — ,  D.  —  ; 
montre  air  =  o;  trompe  :  libre:  auscultation  :  souffle  normal. 

Oreille  droite.  —  Weber  :  IL  +,  D.  +;  Rinne  :  M.  +  D.  +  ; 
montre  air  =r  i  mètre  et  plus;  trompe  :  libre;  auscultation  :  souffle 
normal. 

|)evant  cette  surdité  subite  i  intensité  beaucoup  plus  grande  que 
celle  que  l'on  a  coutume  de  rencontrer  dans  toutes  les  affections  de 
l'oreille  moyenne,  en  présence  de  cette  surdité  unilatérale  qui,  à 
rencontre  des  surdités  ordinaires,  ne  gène  point  notre  malade,  en 
face  surtout  de  la  disparition  complète  de  toute  conduction  osseuse, 
et  en  l'absence  des  symptômes  objectifs  du  côté  du  tympan,  nous 
avons  pensé  à  de  la  surdité  hystérique  et  avons  immédiatement 
recherché  les  autres  manifestations  de  la  névrose. 

La  malade  nous  avoue  avoir  eu  jadis  de  fréquentes  crises 
nerveuses;  de  plus  en  plus  rares,  ces  crises  semblent  avoir  disparu. 

L'anesthésie  pharyngée  est  complète. 

La  sensibilité  de  la  cornée  est  diminuée,  puisque,  la  touchant 
avec  la  tète  d'une  épingle,  nous  n'obtenons  qu'un  très  léger  réflexe 
oeulo-palpébral.  Nous  constatons  encore  du  rétrécissement  concen- 
trique du  champ  visuel. 

Pas  de  perversion  du  goût;  point  d'anosmie. 

Après  chacun  de  ses  repas,  la  malade  a  des  borborygmes,  qu'elle 
peut  d'ailleurs  provoquer,  en  dehors  de  ces  moments,  en  appuyant 
fortement  au  creux  épigastrique. 

Elle  est  sujette  à  de  violents  accès  de  céphalalgie,  qu'elle  localise 
nettement  à  la  région  temporale  gauche.  Dans  ces  momentif,  un  rien 
l'énervé,  la  contrarie,  la  fait  pleurer. 

Pas  d'hémianesthésie. 

Sous  les  seins,  et  de  chaque  côté,  siège  une  large  sone  d'ânes- 
thésie.  La  malade  ne  sent  pas  la  piqûre  d'une  épingle  et  ne  réagit 
nullement  au  pincement  de  la  peau. 

Fixé  sur  l'état  de  notre  malade,  nous  la  rassurons  de  notre 
mieux,  lui  confiant  que  ses  poumons  ne  sont  nullement  atteints,  et 
que  ses  crachats  et  ses  mucosités  ne  sont  teintés  que  du  sang  pro- 
venant de  son  naso- pharynx. 

Outre  un  traitement  général,  nous  instituons  comme  traitement 
local: 

a)  Des  badigeonnages  du  naso- pharynx  avec  une  solution  iodo- 
îoduvéo; 
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Mmmade  nasale  anUa«ptiqaa  à  l'arialol  A  i  pour  3o; 

laa mations  d'air  par  la  trompe  et  le  massage  du  tjmpan. 

m,  tout  d'abord  secondairo  polir  elle,  va  maintenant 

iremier  plan. 

In  novembre,  c'e«t-i-dire  après  an  mois  if  traitement, 

n  naso- pharynx  s'est  sensiblement  modlQé,  La  rouquenae 

gonflée,  moins  rouge.  Sea  exulcérations  ont  totalement 

les  cracbats  ne  sont  plus  striés  de  sang. 

es  oathétérismes  répétés  et  de  fréquents  masaagas,  l'état 

Ile  n'a  pas  changé. 

embre,  la  malade  revient  nous  voir,  nons  avenant  qne  le 

)B  réveil,  l'oreille  s'est  tont  d'un  coup  <  débouchée  i. 

ilt-il,  ressenti  comme  nn  choc  dans  tont  le  cAlé  corres- 

la  télé,  et  depuis  ce  moment  elle  entend  bien. 

en  objectif,  son  tympan  n'a  paa  changé,  il  est  hHtjanrs 

Dves  classiques  du  diapason,  de  négatives,  tont  devennes 

c  de  la  montre,  qui,  primitivement  et  la  veille  encore, 
entendu  au  contact,  est  maintenant  perçu  à  60  cenli- 
iron.  Or,  rapprochant  graduellement  la  source  sonore 
de  notre  malade,  nous  remarquons  qu'il  existe  deux 
note*,  et  toujoun  tes  mêmes,  où  la  malade  n'entend 
première  est  située  à  17  centimitrea  de  l'oreille;  la 
ge  à  iS  centimètres. 

nous  bien  convaincre  qne  ces  plans  où  l'auditicm  est 
immuables,  nous  recommençons  plusieurs  fois  l'expé- 

I  sans  avoir,  au  préalable,  bandé  les  jeux  de  notre 

II  qu'elle  ne  puisse  voir  la  source  sonore.  Chaque  fois,  A 
très,  la  montre  cessait  brusquement  d'être  entendue, 
re  en  avant,  i  centimètre  en  arrière,  le  lic>lao  était 
lent  perçu.  Dans  la  lone  intermédiaire.  M"*  J...  n'en. 
>lnment  rien. 

le  celte  anomalie  sensorielle  auditive,  nous  prions  la 
revenir  dix  jours  après, 
-evoyons  le  ai  décembre. 

auditive  ne  s'est  pas  améliorée.  La  montre  est  toiyourt 
la  même  distance,  et  loujoars  i  17  centiiaètres,  et 
lade  accuse  très  nettement  de  la  sardité,  et,  pourtant, 
more  est  toujours  la  même,  la  distance  seule  varie, 
maintenant  changer  la  nature  de  la  source  sonore,,noua 
diapason  (modèle  moyen,  sans  curseur,  de  Simal)  et  nons 
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le  faisons  fortemeat  vibrer.  La  malade  entend  très  bien  de  o  à 
17  centimètres^  mais  au  delà  elle  ne  perçoit  plus  rien.  Elle 
noas  confesse  même  que  le  son,  qui  est  cependant  assez  fort,  cesse 
brusquement  à  cet  endroit,  toujours  le  même. 

Sans  prétendre  expliquer  à  fond  pareille  anomal^  senso- 
rielle, ni  soulever,  une  des  si  épineuses  et  si  discutables  ques- 
tions d*acoumétrie,  ne  pourrait-on  point  supposer  que  ces 
zones  de  surdité  correspondent,  chez  notre  malade,  à  une 
défectuosité  dans  la  contraction  du  muscle  tenseur  de  la 
membrane  P 

Notre  hystérique  a,  en  effet,  un  potentiel  d'énergie  senso- 
rielle auditive.  On  pourrait  admettre  que  ce  potentiel,  pour 
une  distance  donnée,  par  exemple,  s*épuise  tout  d*un  coup 
pour  reparaître  sitôt  après.  Cette  disparition  de  potentiel, 
toute  particulière  chez  une  malade  qui  est  une  hystérique,  et 
par  suite  ime  anormale,  marquerait  le  moment  où  sa  fatigue 
nerveuse,  fatigue  qui  est  à  priori  admissible,  serait  maxima. 
Pourquoi,  à  ce  moment,  cette  fatigue  ne  se  traduirait-elle  point 
par  une  contracture,  une  sorte  de  tétanos  du  muscle  tenseur, 
qui  immobiliserait  la  membrane,  l'empêcherait  de  vibrer  et 
de  transmettre  ces  vibrations  à  ToreiUe  interne  P 

Nous  reconnaissons  cette  hypothèse  discutable,  déjà  même 
nous  la  voyons  assaillie  de  critiques  ;  mais,  malgré  tout,  nous 
serions  heureux  si  nous  avions  pu  attirer  l'attention  des 
auristes  sur  une  anomalie  sensorielle  auditive,  que  nous 
n'avons  vue  relatée  nulle  part. 
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aris,  un  fort  volume  de  390  pages  où  sont  relatë«s 
oyez  pour  la  laryngologie  et  la  rhinologie,  par 
our  l'otologie,   les  communications   intéressant 
A  avec  les  discussions  auxquelles  elles  ont  donné 

pour  des  raisons  diverses,  n'ont  pu  faire  partie 
eront  bien  aises  de  trouver  réuni  tous  un  même 
i  a  trait  aux  maladies  du  larynx,  du  nez  et  des 

ivïendrons  pas  sur  les  différents  travaux  publiés 

une  analyse  en   a  été  faite  dans  cette  même 

serait  faire  double  emploi. 

sufOse  de  rappeler  que  les  grands  maîtres  en 

té  sont  veaus  des  pays  les  plus  lointains  retalei- 

r  expérience  ou  apporter  des  cas  intéressants. 

cialiste  tiendra  donc  à  honneur  de  posséder  dans 

le  le  volume  du  Conférés  qui  a  trait  aux  maladies 

fll. 

li  une  idée  de  l'état  actuel  de  la  science  oto-rhino- 

e  dans  le  monde  entier.  Dr  Brikdbl. 


NALYSES    DE   THÈSES 


lie  parulent«  dans  la  acarlatine,  par  le  D'  F. 

IFRiE. 

pu  réunir  ko  observations  de  rhinite  purulenle, 

rhinite   pseudo- membraneuse,   3a   cas   ont  été 

hôpital  temporaire   d'Aube rvil lien  sur  environ 

ines  soignées  dans  cet  établissement  pendant  une 

oia  années.  La  rhinite  purulente  est  donc  relati- 

fréquente. 

lanîfeste   sous   trois  formes  :  1°  sous   forme  de 

ce;   3°  sous  forme  de  coryza    purulent  tardif; 

I  de  coryza  pseudo-membraneux. 

purulent  précoce  est  de  beaucoup  le  plus  impor- 

aractérisé  par  un  jetage  verdAlre,  fétide,  extrême- 


ment  abondant,  par  une  dyspnée  violente  et  des  symptômes 
généraux  d'infection.  Il  est  surtout  remarquable  par  son 
apparition  subite  et  la  rapidité  avec  laquelle  il  peut  tuer. 

Le  coryza  purulent  tardif  se  montre  à  la  période  de  décrois- 
sance; il  est  moins  fréquent  que  le  premier  et  n'a  pas  la 
même  gravité  :  c'est  une  infection  secondaire  scarlatineuse, 
semblable  à  celle  qui  se  produit  parfois  du  cété  de  l'oreille. 

Le  coryza  purulent  pseudo- membraneux  présente  au  début 
les  mêmes  symptômes  que  le  coryza  purulent  simple.  Le  jetage 
est  d'abord  très  abondant,  puis  diminue  d'intensité,  et  ce  sont 
alors  les  fausses  membranes  que  le  malade  rejette  par  |e  nez 
en  même  temps  que  du  pus  jaunâtre  dont  la  quantité  est  en 
raison  inverse  des  membranes. 

D'après  l'âge  des  malades  observés,  il  semble  que  le  coryza 
purulent  soit  plus  fréquent  dans  la  seconde  enfance. 

L'angine  scarlatineuse  est  sûrement  le  point  de  départ  du 
coryza  purulent,  et  il  est  permis  de  croire  que  l'agent  patho* 
gène  agit  avec  plus  de  violence  dans  la  cavité  nasale  que  dans 
le  pharynx. 

Le  premier  effet  du  coryza  purulent  est  d'amener  de 
l'obstruction  nasale  surtout  grave  cbez  les  jeunes  enfants. 
Parfois,  les  petits  malades  sont  pris  subitement  d'accès  de 
suflbcation,  et  ils  peuvent  mourir  asphyxiés. 

Le  plus  souvent,  l'infection  gagne  les  cavités  annexes  qui 
sont  en  relation  avec  les  cavités  nasales  ;  cependant  l'auteur 
n'a  jamais  observé  de  sinusite  frontale  ou  maxillaire.  Dans  les 
cas  graves,  le  malade  est  emporté  en  quelques  jours  avec  tous 
les  symptômes  d'une  infection  généralisée  dont  le  point  de 
départ  est  la  muqueuse  nasale.  En  somme,  le  coryza  purulent 
peut  occasionner  la  mort  par  infection  ou  asphyxie,  et  les 
malades  qui  guérissent  ont  été  presque  tous  atteints  de  com- 
plications redoutables  :  broncho-pneumonie,  mastoïdite,  etc. 

Le  pronostic  de  cette  affection  est  très  sombre.  Sur  quarante 
malades  observés,  diX'^neuf  sont  morts;  ils  ont  succombé  avec 
tous  les  signes  d'une  infection  généralisée  ou  d^une  bronche* 
pneumonie.  Chez  les  très  jeunes  enfants,  la  mort  peut  être 
produite  subitement  par  un  spasme  de  la  glotte. 

L'examen    bactériologique    a    été    pratiqué   chez    quinze 
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S.  L'examen  direct  du  pus,  l'exauaen  des  cultures,  les 
tioDs   faites   aux   animaux   ont    toujours    montré    le 
coque  le  plus  souvent  associé  au  staphylocoque, 
sarlatine  avec  rhinite  purulente  semble  facile  k  diagnos- 

L'auteur  pense  qu'il  suffit  d'indiquer  les  affections 
squelles  il  est  possible  de  la  confondre  :  la  diphtérie, 
èle,  la  morve  et  les  sinusites, 
binite  purulente  doit  être   traitée  par  de  fréquents 

du  nez  avec  un  liquide  antiseptique;  de  préférence, 
Lyfféuée  avec  des  applications  de  pommade  au  menthol, 
xaitement  local  il  faudra  toiyoars  associer  une  médi- 
jlënérale  énei^que.  (Thèse  de  Paris,  1900.) 

D»  G.  D0P05D. 

itoaes  du  oonduit  auditif,  par  le  D'  Sâbrodx. 
us  ancien  cas  d'exostose  du  oonduit  remonte  à  1809  et 
-il  par  Autenrich  Itard,  dans  son  traité -des  maladies 
lilte  (iSai),  ft  propos  des  causes  de  rélréciseement  du 
auditif  par  de  l'hypertrophie  du  tissu  osseux,  mais  il 
n'en  avoir  jamais  observé  de  cas.  Kramer,  en  18^0, 
ait  polypes  et  exostoees.  La  même  année, cette  afloction 
décrite  par  Toynbee.  Rokitanaky  définit  les  exostoses 
eurs  composées  de  bonne  heure  d'une  véritable  aubs- 
iseuse.  Trdllsch,  en  i85â,  en  découvrant  l'otoscope, 
ainsi  aux  observateurs  les  moyens  de  reconnaître  aisé- 
itte  maladie.  Mais  fionnafont,  après  en  avoir  nié  l'exîs- 
n  reprend  l'étude,  la  décrit  à  peu  près  comme  elle  est 
aujourd'hui  et  pose,  d'une  façon  asset  précise,  les  con- 
le  l'intervenlion  cbirui^icale. 

ans  plus  tard,  quelques  auteurs  s'opposaient  formello- 
l'ablation  des  exostoses,  ax>yant  qu'il  est  préférable 
malades  de  rester  sourds  que  de  s'exposer  aux  risques 
lération. 

!urs,  Tillaux  n'écrit-il  pas:  ■  On  observe  aussi  dans 
lit  auditif  des  exostoses  contre  lesquelles  nous  sommes 
mts.  I 

■e  part,  les  classiques  même  les  plus  complets  ne 
nt  à  l'étude  de  cette  affection  qu'un  court  chapitre. 


n 
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i,  au  point  de  vue  étiologique,  les  exostoses 
litales  et  ea  exoslosea  acquises.  Dans  les  pre- 
I  toute  exostose  dont  l'origine  nous  est 
lissant  transmise  par  l'hérédité,  celle  dont 
le  avec  le  développement  de  quelques 
nations  congénitales;  enfln,  les  exostoses 
I  plutAt  qu'une  autre,  celle  de  Titicaca  par 
ifficile  d'expliquer  dans  leurs  causes  ces 
s:  la  syphilis,  les  compressions  du  pavillon 
-utérine,  peut-être  les  impressions  psycbi- 

pas  être  étrangères  à  leur  production. 
a  exostoses  acquises,  la  syphilis  ait  été  niée 
9,  il  semble,  au  contraire,  et  tout  porte  k  le 

soit  sous  forme  d'bérédo,  soit  en  syphilis 
t  compte  de  l'amélioration  notable  observée 
traitement  spécifique.  A  câLé  des  exostoses 

syphilis,  il  y  aurait  celles  dues  à  l'arthri- 
et  la  goutte.  On  peut  admettre  aussi  que  le 
iroocles  et  les  abcès  peuvent  leur  donner 
té  jusqu'à  incriminer  les  bains  de  mer. 
e  oublier  que,  dans  quelques  cas,  les  polypes 
wptibles  de  s'ossifier. 

vent  être  constituées  de  tissu  compact  ou  de 
es  se  développent  en  n'importe  quel  point 
lus  particulièrement  à  l'union  de  ta  partie 
seuse.  On  en  a  aussi  trouvé ilans  la  caisse; 

ordinairement  uniques  et  unilatérales  et 
les.  Leur  marche  est  lente, 
^e  fonctionoelle  que  H.  Sabroux  assigne 
an  peu  inexacte  en  certains  points,  notam- 

que  le  premier  sympldme  qui  inquiète  le 
lité,  qu'il  écrit  plus  loin  que  la  douleur  ne 
son  apparition,  etc.  Nous  n'insisterons  pas. 

confondre  les  ostéomes  avec  l'hypertrophie 
lu  osseux  avec  les  polypes,  enfin  avec  les 
ù  l'erreur  est  plus  facile  (cas  de  Golds(ein). 
ist  difficile,  au  moins  à  première  vue,  c'est 
distinguer  une  exoetose  d'un  corps  étranger 
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enkjsté  BOUS  U  muqueuse,  surtout  ai  le  corps  étrai 
objet  résistant,  arrondi,  lisse  à  sa  surface  (cas  de 
put  se  convaincre,  quand  la  muqueuse  fut  érodëe, 
affaire  à  une  perle;  le  malade  ne  se  souveaait  d*i 
d'avoir  introduit  de  corps  étrao^r  dans  son  ornlle). 

Les  tampons  de  coton  oubliés  dans  le  conduit  si 
assez  une  exostose,  après  avoir  subi  quelques  mo 
Enfin,  il  est  arrivé  qu'on  confonde  les  exosloseï 
bouchons  épidermiques. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  on  doit  rejet 
tement  médical  que  préconisait  Toynbee  et  qui  co 
applications  iodurées  locales:  elles  sont  d'une  eRî 
teuse  et  exposent  aux  otites  externes. 

Boanafont  préconisa  la  dilatation  progressive;  m 
tement  est  trte  long  et  présenterait  quelque  danger. 

En  réalité,  quand  une  exostose  du  conduit  est  [ 
gène  en  rien  l'écoulement  du  cérumen,  on  doit  se  c< 
prescrire  de  l'iodure  de  potassium  à  l'intérieur.  A 
elle  est  plus  volumineuse,  qu'elle  gène  l'audition,  i 
jours  opérer.  Si  elle  se  trouve  k  l'orifice  du  condui 
soit  nettement  pédiculée,  on  doit  essayer  de  la  faire 
un  mouvement  de  bascule  à  l'aide  de  la  gouge.  S 
tive  ne  réussit  pas  ou  si  l'exostose  présente  une  bas 
use  du  foret  électrique,  qui  a  l'inconvénient  de  ne  p 
être  suivi  par  l'œil  de  l'opérateur  au  delà  d'une  ce 
fondeur.  On  a  paiement  recommandé  le  galvanoeau 
avec  cet  instrument,  l'opération  est  longue;  la  c) 
rayonnement  peut  produire  des  dégâts  dans  le  condu 

Mieux  valent'gouge  et  maillet,  et  quand  la  (umei 
profondément  située,  le  décollement  du  pavillon  ; 
l'aborder  très  facilement  sans  qu'il  en  résulte  auc 
veulent  pour  le  si^et.  (Thèse  de  doctorat,  Bordeai 
1901,  imp.  Gounouilhou.) 

D'  G. 


r 
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REVUE   GENERALE   ET   ANALYSES 


BOUGHB  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Stomato-ginglTlte  septiqne  occasionnée  et  entretenue 
par  l'éTOlntion  de  la  dent  de  sagesse,  par  le  D'  Maikgut,  de 
Nantes. 

Sous  ce  titre,  l'auteur  publie  Tobservation  d'une  jeune  fille 
de  vingt  ans,  chez  laquelle,  par  défaut  de  soins,  les  accidents 
de  la  dent  de  sagesse  avaient  acquis  une  certaine  gravité;  la 
stomato-gingivite  intense  avait  retenti  sur  l'état  général.  La 
résection  large  au  thermocautère  de  la  gencive  au-dessus  et 
autour  de  la  dent  de  sagesse,  la  cautérisation  des  clapiers  para- 
dentaires  et  l'ablation  de  la  molaire  cariée  située  en  avant  de 
la  dent  de  sagesse,  amenèrent  un  soulagement  immédiat^  et 
quinze  jours  après  la  malade  était  complètement  guérie.  {Rev. 
de  stomatol.j  juillet  1900.)  Dr  g.  Lafarells. 

âplthélioma  primitif  de  la  luette  (Soc.  «les  sciences  méd.  de 
Lyon). 

M.  PiNATELLE,  interne  des  hôpitaux,  présente  une  malade 
atteinte  d'épithélioma  primitif  de  la  luette  localisé  à  cet  organe. 
Il  existe  deux  ou  trois  ganglions,  petits,  durs  et  mobiles,  dans 
chaque  creux  sous -maxillaire.  Cette  affection  tire  tout  son 
intérêt  de  son  siège  anormal  et  de  sa  rareté  dans  cette  région. 
(Lt/on  méd.,  avril  1901.)  Dr  q.  Dupond. 

Un  oas  d'adénome  lingual  (Soc.  des  sciences  méd.  de  Lyon). 

M.  YiANNAY  présente  à  la  Société  un  malade  du  service  de 
M.  Gangolphe. 

Il  y  a  trois  ans,  cet  homme  fut  opéré  d'une  tumeur  sur  le 
côté  gauche  de  la  langue;  des  ganglions  suspects  furent 
enlevés.  Pas  d'examen  histoli^ique. 

Le  i^  février  1901,  il  entre  de  nouveau  à  l'hôpital.  On  cons- 
tate que  la  tumeur  a  récidivé:  elle  a  le  volume  d'un  gros 
marron,  de  consistance  ferme;  pas  de  ganglions.  On  fait 
l'ablation  simple.  L'examen  histologique  montre  qu'il  s'agit 
d'un  adénome» 
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Cas  intéressant  et  par  l'extrême  rareté  de  la  tumeur  et  par 
sa  bénignité  relative,  puisque  la  récidive  a  mis  trois  ans  à  se 
produire.  {Lyon  méd.,  mars  1901.)  D'  G.  Dupond. 


i^r  Syphilia  et  baeiUe  faaiformo,  par  le  ly  H.  Vimcent,  médecin- 

ma^or. 

K .  Généralement,  le  diagnostic  clinique  de  l'angine  à  bacilles 

I  '  fusiformes  est  assez  facile  à  faire  ;  dans  certains  cas  cependant, 

f-  les  symptômes  présentés  ont  pu  faire  penser  à  une  manifes- 

tation de  la  syphilis.  C'est  pour  éclaircir  ce  dernier  point  que 
l'auteur  a  pratiqué  l'examen  histologique  chez  plusieurs  sujets 
atteints  de  syphilis  bucco*  pharyngée.  De  ses  recherches,  il 
résulte  que  le  microscope  permet  de  faire  aisément  le  diagnostic 
entre  la  syphilis  diphtéroîdejet  l'angine  qu'elle  simule. 

Dans  l'angine  ulcéro- membraneuse,  les  spirilles  et  les 
bacilles  fusiformes  sont  en  quantité  colossale,  et  en  quelque 
sorte  à  l'état  pur.  Dans  la  syphilis,  au  contraire,  ils  sont  rares 
au  milieu  des  bactéries  vulgaires  que  l'on  rencontre.  Il  faut  en 
excepter  certains  cas  authentiques  de  syphilis,  dans  lesquels 
on  a  rencontré  en  quantité  assez  considérable  les  microbes  de 
l'angine  fuso-spirillaire.  En  pareille  occurrence,  il  faut  admettre 
ou  bien  que  la  syphilis  s'est  inoculée  sur  l'angine  préexistante, 
ou  bien  que  l'infection  fuso-spirillaire  s'est  développée  sur  la 
lésion  syphilitique.  Ce  dernier  cas  est  le  plus  fréquent. 

Il  n'y  a  pas  lieu  de  s'étonner  de  ce  fait,  puisque  le  fuso- 
bacille  et  le  spirille  se  retrouvent  d'une  façon  à  peu  près  cons- 
tante dans  la  bouche  des  sujets  sains. 

Ce  même  bacille  peut  donc  apparaître  et  se  multiplier  sur 
les  ulcérations  syphilitiques  de  la  même  manière  que  sur  les 
fausses  membranes  résultant  d'application  du  galvanocautère 
ou  d'amygdalotomie. 

Quoi  qu'il  en  soit,  si  l'interprétation  de  pareils  cas  est  facile, 
le  diagnostic  précis  est  souvent  très  embarrassant,  par  suite  des 
modiûcations  que  peut  provoquer  le  développement  du  bacille 
sur  la  lésion  syphilitique. 

Pour  se  tirer  d'embarras,  il  faut  s'adresser  à  la  bactériologie 
et  à  la  clinique. 

Dans  la  syphilis,   même  assaisonnée  d'infection  fuao-spi- 
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icrobes  n'ont  pasrabondanceexlraordinaire 

I  l'angine. 

idra  pas  négliger  de  vérifier  par  le  micro* 

traitement  local. 

clinique,  la  coofusion  atec  l'angine  n'est 
le  l'ulcération  syphilitique  devient  diphté- 

sut  tenir  compte  des  commémoratifs  et  du 
la  lésion,  de  l'aspect  de  la  couronne  qui 
)  syphilitique,  de  l'état  des  ganglions  et  de 
Qoins  rapide  du  traitement  local, 
lueuses  peuvent  prendre  l'aspect  diphié- 
le  est  alors  très  adhérente;  de  plus,  l'exis- 
icidents  secondaires  permet  de  trancher  le 

présence  d'une  gomme  de  l'amygdale,  le 
le  en  amènerait  rapidement  la  résolution, 
/erait  l'affection  s'il  s'agissait  d'angine  à 
Pretae  méd.,  juin  1901.) 

D' G.  DupoKD, 

E     IT    raAKTNX    NASAL 


lée  céphalo-rachidienne.  —  Une  femme 
était  en  observation  depuis  le  mois  de 
!  plaignait  d'un  écoulement  de  liquide  par 
t  devequ  intolérable.  Le  début  de  cet  écou- 
u  mois  d'octobre  1897.  Depuis  trois  mois,  il 
«lies,  tantôt  d'une  narine,  tantAt  de  l'autre, 
eux  à  :1a  fois.  L'écoulement  était  précédé 
chatoujUement  entre  les  yeux,  mais  pas  de 
uivi  d'une  sourde  douleur  frontale  qui  per- 
atre  hieures.  On  voyait  alors  survenir  des 
it,  environ  quatre  et  cinq  à  la  fois  ;  ces  accès 
-éveil,  A  quelque  heure  que  ce  dernier  eût 
IX  ou  th)i5  heures.  Ils  cessaient  ensuite  pour 
•uveau.dans  la  journée. 
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La  malade  appréhendait  surtout  l'apparition  de  réooulement 
quand  ses  affaires  l'appelaient  au  dehors,  et  il  faut  dire  que  le 
liquide  manquait  rarement  de  paraître,  soit  juste  au  moment 
où  elle  sortait  de  chez  elle,  soit  quand  elle  était  déjà  en  route. 

A  table,  elle  était  souvent  empêchée  de  manger,  toute  son 
attention  étant  constamment  portée  sur  le  nez  et  le  liquide  qui 
s'en  échappait.  L'idée  de  se  rendre  à  l'église  augmentait  consi* 
dérablement  l'abondance  du  flux;  souvent  celui-ci  commen- 
çait les  dimanches  matin,  au  moment  où  la  malade  terminait 
sa  toilette.  L'écoulement  était  alors  très  abondant,  mais  durait 
moins  longtemps;  un  grand  nombre  de  mouchoirs  en  étaient 
complètement  saturés.  En  séchant,  ceux-ci  devenaient  raides, 
mais  sans  être  tachés.  L'attitude  du  corps  ne  modifiait  point 
Tabondance  de  l'écoulement.  L'état  général  de  la  malade  était 
excellent.  Le  sens  de  l'odorat  était  conservé.  Au  début  de 
l'accès,  le  liquide  s'écoulait  à  raison  d'une  goutte  par  seconde  et 
diminuait  ensuite  graduellement.  Depuis  six  mois,  ces  accès 
survenaient  chaque  matin  et  souvent  même  dans  l'après-midi 
sous  l'influence  d'une  excitation  nerveuse  quelconque.  Plus 
tard,  il  y  eut  des  intervalles  d*un  jour  et  même  davantage. 
Trois  mois  avant  de  venir  consulter  les  auteurs,  les  accès  cessè- 
rent subitement.  Parmi  les  divers  agents  thérapeutiques 
employés,  l'atropine  seule  a  apporté  quelque  soulagement. 

Le  liquide  était  clair  et  aqueux;  il  ne  donnait  aucun  préci- 
pité après  ébullition  ou  addition  d'acide  acétique  ou  nitrique. 
L'ébullition  ou  l'acide  azotique  lui  communiquait  une  faible 
opalescence.  Pas  de  réduction  immédiate  par  la  liqueur  de 
Fehling,  mais  vingt-quatre  heures  après  on  constatait  un  léger 
dépôt  d'oxyde  rouge. 

Cas  n.  Hydrorrhée  nasale.  —  Il  Vagit  d'un  homme  de  vingt- 
cinq  ans,  qui  est  venu  consulter  pour  la  première  fois  en  mai  13979 
se  plaignant  d'un  écoulement  aqueux  survenant  presque  tous 
les  matins  au  lever  du  malade.  A  cela  venait  s'ajouter,  princi- 
palement la  nuit,  une  gène  considérable  de  la  respiration 
nasale.  Le  début  de  l'écoulement  datait  de  189a.  Il  se  faisait 
par  les  deux  narines,  mais  plus  particulièrement  par  la  droite, 
commençait  toujours  par  la  fosse  nasale  la  moins  obstruée  et 
était  invariablement  précédé  de  violents  accès  d'étemuement. 
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Une  senaatîoD  de  picotement  éUûl  ordinairement  le  sij^e 
avaDt-Goureur  de  l'apparition  du  Qux.  Celui-ci  durait  de  cinq  à 
six  heures,  mais  le  plus  souvent  une  heure.  Quelquefois  il 
commençait  au  réveil  du  malade.  L'inhalation  de  poussières 
provoquait  l'écoulement  à  n'importe  quelle  heure  de  la  journée. 
Des  cautérisations,  des  manipulations  opératoires  inti-a-nasales, 
l'impression  d'un  froid  intense,  arrêtaient  l'écoulement  pour 
plusieurs  jours.  Chaque  accès  était  suivi  d'une  sourde  douleur 
frontale  qui  durait  deux  à  troie  heures  et  dont  l'intensité 
variait  selon  l'abondance  de  l'écoulement.  Les  mouchoirs 
étaient  raides,  comme  s'ils  avaient  élé  empesés,  mais  ne  poiv  ' 
laient  aucune  tache.  Le  malade  était  très  nerveux,  et  chaque 
accès  lui  laissait  une  grande  lassitude  qui  le  rendait  incapable 
de  tout  effort  intellectuel.  La  quantité  maxima  de  liquide 
écoulé  s'élevait  à  deux  onces  en  six  heures.  Au  début  de 
l'accès,  il  s'écoulait  un  drachme  par  cinq  minutes.  Pas  de 
sténose  prononcée  des  fosses  nasales.  Les  niéats  inférieurs 
étaient  le  si^e  d'une  dégénérescence  polypoïde  qui  a  été 
enlevée  à  la  curette.  Cette  opération  améliora  la  sténose,  mais 
n'arrêta  le  flux  que  pour  quatre  heures.  L'atropine  a  produit 
peu  d'effet. 

Le  liquide  élait  clair,  aqueux,  de  réaction  alcaline,  légè-  * 
rement  opalescent,  etcontenait  environ  un  tiers  de  mucus  clair. 
Les  sédiments  contenaient  un  petit  nombre  de  leucocytes,  des 
cellules  plates  mononucléées  et  un  grand  nombre  de  bactéries. 
L'addition  d'acide  acétique  produisait  un  nuage  blanc.  Le 
liquide  ne  réduisait  la  liqueur  de  Fehiing  ni  à  chaud  ni  après 
un  repos  de  vingt-quatre  heures. 

Cas  liï.  Hydrorrhée  tuuale,  —  Femme  de  vingt-cinq  ans, 
fort  tourmentée  par  un  écoulement  continu  de  liquide  des  deux 
narines.  Le  début  en  remontait  à  deux  ans.  Il  élait  également 
abondant  des  deux  cAtés,  commençait  au  réveil  et  continuait 
jusqu'à  dix  ou  onze  heures  du  matin.  La  malade  éprouvait 
dans  le  nez  une  sensation  de  picotement  qui  provoquait  des 
accès  d'étemuemeot  cinq  à  six  fois  de  suite  et  à  des  intervalles 
de  deux  i  trois  minutes.  Les  accès  d'étemuement,  disait  la 
malade,  étaient  si  violents  que  mon  corps  en  était  secoué,  et 
ils  me  laissaient  harassée  de  fatigue  et  sans  parole.  Les  gouttes 
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coulaient  si  rapides  qu'elles  formaient  un  véritable  jet.  Ces 
ëternuements  duraient  jusqu^à  midi  et  ne  revenaient  plus  le 
reste  de  la  journée.  Le  séjour  dans  un  courant  d'air  déter- 
minait de  nouveaux  accès  d'éternuement  qui  ne  cessaient 
qu'au  bout  de  vingt  à  trente  minutes.  Les  mouchoirs  restaient 
souples  après  séchage  et  semblaient  n'avoir  même  pas  servi. 
L'état  général  de  la  malade  est  demeuré  excellent  jusqu'au 
début  des  accès.  Depuis,  elle  a  beaucoup  maigri.  La  quantité 
de  liquide  qui  s'écoulait  dans  la  matinée  mouillait  complè- 
tement trois  mouchoirs;  la  moyenne  ordinaire  était  de  trente 
gouttes  par  minute.  Souvent  le  flux  devenait  si  abondant  et  si 
rapide  qu*il  donnait  l'impression  d'un  flot  continu.  Le  froiJ 
augmentait  l'abondance  de  l'écoulement.  L'inhalation  de  poudre 
occasionnait  des  accès  d'étemuement  bientôt  suivis  d'un  écou- 
lement de  liquide.  Ce  dernier  était  limpide,  aqueux,  et  de 
réaction  alcaline.  Il  ne  contenait  aucun  sédiment,  mais  tenait 
en  suspension  quelques  flocons  d'une  substance  claire,  mais 
dense.  Après  addition  d'acide  azotique,  on  voyait  apparaître  un 
léger  nuage.  Le  liquide  ne  réduisait  pas  la  liqueur  de  Fehling, 
même  après  un  repos  de  vingt-quatre  heures. 
La  symptomatologie  telle  qu'elle  ressort  de  la  description 
*  que  nous  a  donnée  M.  Saint-Clair  Thomson  de  la  rhinorrhée 
céphalo-rachidienne  devrait  nous  conduire  à  la  conclusion  que 
le  cas  I  des  auteurs  n'est  pas  un  cas  de  rhinorrhée  céphalo- 
rachidienne.  Le  fait  que  les  attaques  débutaient  par  des  accès 
d'étemuement,  que  les  maux  de  tète  suivaient  au  lieu  de 
précéder  les  accès,  que  l'écoulement  se  faisait  par  les  deux 
narines  et  cessait  pendant  le  sommeil,  que  la  position  de  la 
tète  n'exerçait  aucune  influence  sur  l'abondance  de  l'écou- 
lement, enfin  l'absence  de  symptômes  oculaires,  excepté  une 
légère  conjonctivite,  en  font  presque  un  cas  typique  d'hyper- 
sécrétion de  la  muqueuse  nasale.  Mais  l'analyse  chimique 
corrobore  le  diagnostic  de  rhinorrhée  céphalo-rachidienne.  Le 
résultat  de  cette  analyse  est  en  tout  point  conforme  à  la  formule 
donnée  par  M.  Halliburton.  La  seule  particularité  de  ce  cas  est 
l'apparition  du  flux,  sous  l'influence  d'une  excitation  ner- 
veuse, à  n'importe  quelle  heure  de  la  journée. 
La  comparaison  du  cas  I  avec  les  cas  II  et  III  montre  une 
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le.  La  raideur  des  mouch 
onaidérée  par  M.  Thomson 
'bydrorrhée  nasale;  odcoi 
»taieDt-iU  souples  et  pliai 
ils  devenaient  ratdes.  Dan 
le  arrêtait  l'écouleiaent  el 
ire,  dans  le  cas  111,  le  froi 

l'odorat  demeurant  intact 

nombre  de  cas  aulhentiqi 
isme  préalable,  du  liquiii 
1er  par  le  conduit  audit 
e  l'ethmoide  et  le  sinus  fn 

I  existât  une  solution  de 
r  laquelle  s'écoulait  le  li 
it  restés  sans  résultat.  Da 
[uement  et  ne  reparut  ph 
trois  malades  avaient  le  i 

déc.   1900;  The  med.  i 


bserver  un  certain  nombre 
ïn  examiner  les  voies  r 
»it  pouvoir  formuler  les  < 

ires  supérieures  saines  < 
18  de  bacilles.  Mais  ceux-ci 
le  simple  rhinite  sèche. 
ïires  supérieures  atteinte 
ivement  et  d'une  façon  w 
1  en  quantité  tellement  c 
:  de  lèpre,  s'il  en  existe,  en 
it  secondaire. 

i  fournit  la  plus  grande  i 
les  passa^  constituent 
1  le  meilleur  bouillon  de  e 
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4®  Les  bacilles  deviennent  de  moins  en  moins  abondants 
à  mesure  qu'on  s*éloigne  de  la  cavité  nasale  vers  les  voies 
respiratoires  situées  plus  bas.  C'est  ainsi  qu*on  ne  trouve  plus 
de  bacilles  au-dessous  du  deuxième  anneau  de  la  trachée. 

5^  On  trouve  des  bacilles  dans  la  sécrétion  humide  ou  sèche 
pendant  des  semaines  et  des  mois^  même  au  bout  d'un  mois. 
Si  leur  puissance  de  coloration  est  proportionnelle  à  leur 
vitalité,  cette  dernière  est  incontestablement  d'une  ténacité 
extrême. 

6^  Vu  cette  richesse  en  bacilles  de  la  sécrétion  nasale,  on 
peut  admettre  que  ce  sont  les  mouchoirs  et  en  général  tous 
les  effets  susceptibles  de  se  trouver  en  contact  avec  cette  sécré- 
tion qui  servent  de  véhicule,  propageant  et  transmettant  la 
contagion.  C'est  ainsi  qu'on  a  observé  que  les  blanchisseuses 
fournissent  le  plus  grand  contingent  de  lépreux.  Quant  à  cette 
circonstance  que  la  lèpre  s'observe  plus  fréquemment  ches  les 
habitants  des  régions  maritimes  et  riveraines  que  chez  ceux 
du  continent,  il  tient  plus  probablement  à  certaines  particula- 
rités climalériques  et  à  la  prédisposition  créée  par  les  affections 
des  muqueuses  qu'elles  déterminent  qu'à  l'usage  du  poisson. 

'j^  Si  la  cavité  nasale  constitue  le  point  de  départ  de  la 
lèpre  de  la  face  et  des  voies  respiratoires  supérieures,  on 
observe  des  lépreux  à  localisations  autres  que  oelltts  qui 
viennent  d'être  citées  et  dont  le  nez  est  parfaitement  sain; 
c'est  ainsi  que  la  cloison  nasale  qui,  comme  on  sait,  garde  les 
traces  d'ulcérations  même  des  plus  légères,  présente  un  aspect 
normal  chez  des  lépreux  atteints  depuis  des  années  de  cette 
affection. 

En  ce  qui  concerne  la  prophylaxie  de  cette  affection,  les 
points  suivants  semblent  être  admis  d'une  façon  à  peu  près 
générale  : 

a)  Les  affections  lépreuses  des  voies  respiratoires  supérieures 
méritent  la  plus  grande  attention  et  doivent  être  rendues 
inoffensives  par  un  traitement  local  approprié  et  énergique. 

bj  L'intervention  doit  avoir  surtout  pour  but  la  destruction 
des  sécrétions  nasale  et  pharyngée,  qui  constituent  le  principal 
agent  de  transmission  de  cette  affection.  £n  ce  qui  concerne 
en  particulier  la  sécrétion  nasale,  elle  joue  dans  "la  lèpre  le 


ichats  dans  la  tuberculose,  avec  celte 
les  que  renferme  la  première  sont  înll- 
el  plus  résistants  et  s'y  trouvent  d'une 

ifents  de  transmission,  le  linge  mérite 
ière.  Les  lépreux  ne  doivent  pas  se 
ime  mouchoir,  ni  faire  blanchir  leur 
onnes  saines.  Og  devrait  mettre  i  leur 
ui  puissent  être  détruits  après  un  seul 
li  concerne  les  mouchoirs).  (Archiv  f. 
'•)  D*  Jànkelevitgh. 


irvation  suivante  qui  est,  en  effet,  très 

1  âgé  de  trente-trois  ans,  ayant  toujours 

:i  qui,  depuis  plusieurs  semaines,  éprou- 

sécberesse  dans  le  nez.  Il  ne  peut  pas 

nuit  et  il  lui  semble  que  son  cou 

e  la  présence  d'une  petite  plaie  sur  la 
Peu  à  peu,  les  symptômes  s'aggravent, 
it-à-dire  tant  que  le  malade  foisait  ses 
lubles  étaient  peu  sensibles,  mais  dès 
saison  chauffée  ù  la  vapeur,  sa  respira- 
8  difSdle.'  Il  consulta  un  spécialiste  qui 
pray,  lequel,  d'ailleurs,  ne  lui  procun 
eut  alors  recours  à  une  pommade  qu'il 
ne,  mais  toujours  sans  succès.  Comme 
int  de  s'aggraver,  il  consulta  encore 
istes  et  finit  par  échouer  chez  l'auteur, 
es  symptAmes  déj&  énumérës,  de  don- 
écheresse  du  nez  était  tellement  pro- 
ijoumatt  quelques  minutes  seulement 
iz  se  bouchait  complètement,  et  il  était 
Injections.  La  nuit,  il  était  obligé  de  se 
ois  pour  humecter  son  nez,  mais  rien 
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àisRit.  Quatre  semaines  après  le  début  de  ses  troubles,  le 
de  s'aperçut  que  les  ganglions  occipitaux  du  cdté  droit 
nençaient  à  s'enfler  en   devenant  douloureux.  Quoique 
uenza  eâl  été  à  celle  époque  eodémique  en  ville,   1« 
de  n'en  a  pas  été  atteint,  mais  il  a  eu  la  fièvre  et  des 
)ns  qui  toutefois  disparurent  assez  rapidement. 
1  examinant  le  malade,  l'auteur  constata  l'eiistence  d'une 
ite  atrophique  et,  sur  le  côté  de  la  cloison,  celle  d'une 
i  érosion  qui  ressemblait  à  un  ulcère  perforant  au  début, 
leur  a  vu  souvent  ces  ulcérations  se  produire  à  la  suite  de   . 
oeuvres  faites  avec  le  doigt,  et  le  malade  avait  précisément 

habitude.  Sur  la  lële  et  l'occiput  se  trouvait  toute  une 
le  de  ganglions  engorgés  qui,  &  droite,  s'étendaient  de  la 
le  jusqu'à  la  nuque.  Les  ganglions  du  càté  opposé  ne  se 
tuméflés  qu'un  peu  plus  tard.  Et  précisément,  l'auteur  a 
'occasion  d'observer  dans  le  courant  de  cet  hiver- là  des 
i^menls  ganglionnaires  de  ce  genre  dans  des  cas 
luenza  des  voies  respiratoires  supérieures  et  des  oreilles. 
li,  se  trouvant  une  fois  de  plus  en  présence  de  ce  symptéme 
!  basant,  en  outre,  sur  ce  fait  que  le  malade  avait  eu  la 
e  et  des  frissons,  l'auteur  crut  pouvoir  conclure  qu'il 
ssail  d'un  cas  d'inQuenza  Ji  caractère  bénin.  Il  prescrivit 
raitement  pour  la  rhinite  atrophique,  certaines  mesures 
éniques,  et  s'attendait  ft  ce  que  les  troubles  disparussent 
:  rapidement.  Au  lieu  de  cela,  ils  ne  faisaient  que 
graver.  L'érosion  augmentait  de  dimensions,  quoique  le 
ide  affirmât  ne  plus  la  toucber  de  son  doigt,  se  transfor> 

en  un  véritable  ulcère;  les  ganglions  sous- maxillaires 
A  devinrent  tuméfiés  et  peu  à  peu  l'érosion  primitive  prit 
»ractèrfls  d'un  véritable  chancre  syphilitique,  à  bords 
levés,  etc.  Le  diagnostic  était  certain,  et  lorsqu'il  fut 
muniqué  au  malade,  ce  dernier  se  rappela  avoir  quelque 
ya  auparavant  pratiqué  le  toucher  vaginal  d'une  femme 

a  su  plus  tard  être  syphilitique.  Il  est  donc  probable 
ussitét  après  avoir  examiné  cette  femme,  il  a,  suivant  son 
itude,  introduit  son  doigt  dans  le  nez,  où  l'érosion,  qui 
lablement  existait  déji,  ne  tarda  pas  à  s'infecter.  Bientdt 
mirent  les  phénomènes  secondaires;    mais  d'une  hçon 


1  s'est  montrée  d'une  nature  très  bénigne, 
aplètement  guéri  depuis  deux  ans.  (^Klin. 
■  n°  =â.  >90i-)  D'  Jàmeklkvitch. 


lie  de  1»  oommotion  da  iKbTrintha  (0  paio- 
bledmica  uttnego),  par  le  D' R.  Spira. 

>us  ce  nom  des  troubles  fonctionnels  dus  k 
sans  lésions  aaalomiques.  Après  avoir  rap- 
£s  théories  et  liypothëses  qui  existent  an 
les  propres  a  cette  afTeclion,  fauteur  en 
!me  de  la  façon  suivante, 
établi  les  recherches  de  Waldeyer,  le  sys* 
compose  d'éléments  (neurones)  lâchement 
is  stimulus  sonores  ou  moteurs  provoquent, 
plus  considérable,  un  mouvement  violent 
I  avec  relâchement  consécutif  des  neurones 
le  et  de  l'équilibre.  En  raison  de  la  di3'é> 
I  anatomique  et  de  fonctionnement  du  nerf 
lerf  vestibulaire,  leur  excitation  est  loin  de 
ss  effets.  Les  éléments  du  nerf  vestibulaire 
île  leur  position  d'équilibre  et  même  ils 
jzcitatjons  répétées  :  l'excitabilité  du  nerf  et 
>  cérébelleux  s'émousse  en  quelque  sorte 
la  conservation  d'équilibre,  malgré  l'action 
namiques.  Ainsi,  la  danse,  par  exemple, 
ns  sujets  des  vertiges  qui  cessent  avec  une 
ide  pour  ce  genre  d'exercice.  II  est  permis  de 
itres  nerfs  et  organes  peuvent  remplacer  le 
u  action  statique.  Les  choses  ne  se  passent 
erf  cochléaire,  dont  les  neurones  reprennent 
>silion  normale  et  même  s'en  écartent  de 
l'influence  des  excitants  spécifiques,  c'est- 
\.ussi,  les  sujets  soumis  k  des  excitations 
levieonent-ils  victimes  de  troubles  continus 
bourdonnements  d'oreille,  surdité  progres- 
lions  auatomiques  du  nerf  (atrophie).   Ces 
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différences  entre  les  deux  branches  du  nerf  acoustique 
amènent  dans  l'un  d'eux  la  surdité,  et  dans  l'autre  l'indiffé- 
rence vis-à-vis  de  certains  traumatismes  et  consécutivement 
l'absence  de  troubles  statiques. 

On  a  proposé  diverses  théories  pour  expliquer  l'efficacité 
d'exercices  acoustiques  dans  certaines  formes  de  surdité.  Sui- 
vant l'auteur,  il  s'agirait  du  même  mécanisme  que  dans  celui 
des  exercices  gymnastiques  en  cas  de  paralysies  périphériques 
ou  centrales.  Dans  les  deux  catégories  des  faits,  il  s'agit  soit 
d'assurer  la  conductibilité,  soit  de  suppléer  à  une  fonction 
supprimée.  La  première  influence  rend  aux  troncs  nerveux 
une  partie  des  propriétés  conductrices  qu'ils  ont  perdues  à 
cause  d'un  processus  pathologique.  L'action  compensatrice 
consiste  à  remplacer  les  portions  inactives  du  systèitie  nerveux 
par  le  fonctionnement  de  celles  restées  intactes.  C'est  pourquoi 
les  exercices  acoustiques  auraient  plus  de  chances  de  succès  là  où 
il  persiste  quelque  chose  de  l'organe  conservant  ses  fonctions. 

En  terminant,  l'auteur  propose  un  moyen  de  combattre  la 
névrose  qui  fait  éprouver  à  certains  sujets  des  vertiges  ana- 
logues au  mal  de  mer  pendant  certains  mouvements.  La 
méthode  de  thérapeutique  consiste  en  des  exercices  gymnas- 
tiques destinés  à  diminuer  l'excitabilité  et  à  assurer  aux 
centres  et  aux  terminaisons  nerveuses  de  l'appareil  statique 
une  plus  grande  résistance  vis-à-vis  des  agents  extérieurs. 

{Przeglad  Chir,,  vol.  IV,  fasc.  4,  Varsovie,  1901.) 

TaivAB* 

Un  cas  de  manifestation  insolite  de  la  syphilis.  Othéma- 
tome  (Un  unuiual  phenonien  of  syphilis;  Oihematome),  par  le 
Dr  Joseph  Zeissler. 

Il  s'agit,  dans  le  cas  de  l'auteur,  d'un  médecin,  âgé  de 
quarante  ans,  et  atteint  d'un  othématome  d'origine  syphili- 
tique. L'accident  primitif,  dû  à  une  infection  professionnelle, 
s'est  produit  au  pouce  de  la  main  droite  sous  la  forme  d'une 
tumeur  vemiqueuse  qui  a  été  excisée.  Six  semaines  après  cette 
opération,  on  vit  apparaître  une  roséole  caractéristique  accom- 
pagnée d'un  engorgement  ganglionnaire.  Ces  accidents  n'ont 
pas  tardé  à  disparaître  sous  l'influence  d'un  traitement  spéci- 
fique qui  avait  été  d'abord  exclusivement  mercuriel  et  ensuite 


mixte.  Quelques  mois  plus  tard,  on  vit  se  foriner,  sans  cause 
apparente  et  en  l'absence  de  tout  traumatisme,  un  othématome 
typique  du  cAté  droit.  L'auteur  pratiqua  sans  succès  plusieurs 
ponctions  qui  donnèrent  issue  à  une  certaine  quantité  de 
liquide  séreux;  mais  la  tumeur  se  reproduisait  peu  après 
chaque  intervention.  En  désespoir  de  cause  et  quoiqu'à  cetle 
époque  le  malade  n'oSrlt  aucune  manifestation  syphilitique, 
M.  Zeisster  s'est  décidé  à  lui  administrer  de  l'iodure  de 
potassium.  Cette  médication  eut  pour  résultat  de  faire  dispa- 
raître l'othématome  d'une  façon  rapide  et  définitive.  Six  mois 
après,  le  malade  présentait  le  syndrome  classique  de  Ménière: 
on  constata  en  même  temps  quelques  troubles  d'origine  cen- 
trale, tels  que  fourmillements,  engourdissemenb  et  pico- 
tements dans  les  extrémités  des  doigrts  de  la  main  gauche. 
L'iodure  de  potassium,  auquel  on  eut  de  nouveau  recours,  eut 
vile  raison  d«  tous  ces  phénomènes. 

H.  Zeissier  pense  qu'il  s'est  agi  dans  ce  cas  d'une  lésion 
syphilitique  de  la  base  du  cerveau  ayant  déterminé  à  la  fi»s  le 
syndrome  de  Ménière,  les  troubles  sensitifs  aux  extrémités  des 
doigts  de  la  main  gaudie  et  l'hématome  de  l'oreille  droite.  En 
ce  qui  concerne  la  pathogénie  de  l'othématome,  cette  hypothèse 
est  conforme  à  l'opinion  de  Brown-Séquard,  qui,  comme  on 
sait,  a  pu  expérimentalement  provoquer  chez  certains  animaux 
un  hématome  du  pavillon  par  la  section  du  corps  restiforme. 
{J<mrn.  ofcutaneou$  and  gmito-unn.  diêeaaes,  février  tgoi.) 
Trivas. 

OnalqoM  mota  nr  Isa  nUtloiu  qui  exUtent  a  l'éUit 
pkthologlqae  entre  l'orailla  et  l'isll,  par  la  D' Jo  Çoll  y  Bofill. 

M.  Bofill  rapporte  le  fait  suivant  : 

Un  petit  malade,  trois  ans,  sans  antécédents,  fut  pris  brus- 
quement de  troubles  de  fièvre  avec  convulsions.  Le  point  de 
départ  paraissait  être,  au  début,  dans  l'appareil  digestif.  Le 
sixième  jour  apparurent  des  rdles  du  cAlé  du  poumon.  Vers  le 
neuvième  jour,  la  fièvre  allait  décroisant,  lorsqu'on  s'aperçut 
que  le  malade  n'y  voyait  plus.  Pas  de  vomissements  ni  de 
délire,  de  l'excitation.  Quinze  jours  se  passèrent  ainsi,  lorsque 
survint  un  écoulement  de   l'oreille  gauche.   A  dater  de  ce 
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it,  l'«nfiiDt  ne  parut  plus  entendre  et  resta  t 
1  proférant  presque  continuellement  des  plaintes.  Cest 
u'il  fut  examiné  par  M.  BafitI,  qui  fit  les  constatations 
Les  :  L'enfant  était  en  perpétuel  mouvement,  étendant  ou 
tant  bras  et  jambes  avec  mouvement  de  ciroonduction  de 

Vision  et  audition  abolies,  pupilles  dilatées,  sensibilité 
eafraiblie,languesaburrale,  ventre  flasque, etc.  L'examen 
!ille  montrait  à  gauche  une  otorrhée  avec  petite  perfo- 
du  tympan;  à  droite,  un  tympan  rouge  violacé,  bombé; 
symptômes  mastoïdiens. 

I  l'influence  d'une  double  paracentèse  du  tympan,  l'élat 
Tant  s'améliora.  Deux  jours  après,  la  vue  lui  revenait.  Le 
ïroe  jour,  c'était  le  tour  de  l'ouïe  ;  quinze  jours  après,  la 
■ation  auriculaire  était  tarie,  et  une  semaine  après  tout 
sntré  dans  l'ordre. 

teur,  tout  en  déplorant  qu'on  n'ait  pas  fait  d'examen 
inoscopique,  pose,  à  propos  de  ce  cas,  le  diagnostic  qui 
en  se  basant  sur  les  connaissances  analomo-physiolo- 

actuellea,  lésion  méningée,  conjonctive  inflammatoire 
ie  aux  noyaux  gris  centraux  (couche  optique,  tubercules 
jumeaux,  etc.)  et  propagée  aux  pédoncules  cérébraux  et 
velet. 

>nclut  que  :  i*  en  présence  d'un  malade  qui  présente  des 
Vmes  cérébraux  en  foyer,  lésion  oculaire,  et  en  même 

otite  moyenne,  on  doit  rediercher  avec  soin  les  anlé- 
s  et  le  détail  de  l'histoire  du  cas,  afin  de  ne  pas  attribuer 

lepto-méningile  otitique,  â  un  abcès  sous-dure-mérien 
ébelleux  d'origine  otique,  &  une  thrombose  sinusienne, 
i  pourrait  être  sous  la  dépendance  d'une  méningite 
ée  et  indépendante  de  la  suppuration  de  la  caisse; 
nt  de  se  décider,  dans  les  cas  douteux,  aux  grandes 
entions  chirurgicales,  on  doit  avoir  recours  à  tous  lea 
15  que  la  spécialité  met  k  notre  disposition  pour  assurer 
linage  parfait  de  la  caisse.  {Semana  med.  de  Buenos- 
,  33  mai  igoi.) 

Dr  G.  LUIAS. 
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Enignes  des  sinus  de  u  face 

EN    PARTICULIER 

OHE  DU  Sinus  maxillaire' 


;DeB  des  sinus  de  la  face  peuvent  ae 
iriruèqtus  ou  par  propagation,  n'ayant 
secoadairemeoit  dans  le  cours  de  leur 
are  intrinthques  ou  primitives,  à  point 
sinusien,  et  nées  sur  place  aux  dépens 
la  coque  ostéo-périostique  des  sinus, 
iperons  guère  des  premières,  qui  sont 
nnues  et  réclamées  par  la  grande  chi- 
dégâts  souvent  considérables  avant 
lies  nécessitent  des  délabrements  parfois 
le  vue  opératoire.  Nous  nous  souvenons 
eur  Gross  faire  une  résection  des  deux 
!,  suivie  d'une  protbèse  immédiate,  pour 

^_:omedela  voûte  palaUne  ayant  envahi 

es  deux  sinus  maxillaires'. 

*  Travail    comnuDfqui    k    It    Sociétâ    frinfaiw    de     larjmgologls. 
Vol.  II.  li 
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Il  en  est  cependant  que  nous  ne  pourrons  passer  sous 
silence,  en  raison  de  l'intérêt  particulier  qu'ils  of&rent  pour 
les  rhinologistes.  Nous  voulons  parler  des  hysies  dentaires 
du  maxillaire  supérieur  à  évolulion  sinusienne.  L'un  de  nous  > 
a  récemment  attiré  l'attention  sur  ces  kystes,  dont  les  uns, 
issus  des  alvéoles  des  incisives  et  des  canines,  tantôt  pro- 
jettent en  dehors  la  table  externe  du  maxillaire,  tantôt, 
progressant  en  profondeur,  vont  soulever  le  plancher  nasal, 
et  dont  les  autres,  issus  des  molaires,  refoulent  la  paroi 
inféro-exteme  du  sinus  maxillaire  au  point  d'amener  parfois 
sa  cavité  à  l'état  virtuel. 

Ajoutons  que  la  distinction  entre  les  deux  n'est  pas  toujours 
très  nette,  et  qu'il  y  a  des  cas  intermédiaires  &  évolution 
palatine. 

La  pathogénie  de  ces  kystes  est  restée  pendant  longtemps 
obscure.  La  plupart  des  auteurs  modernes  admettent  aujour- 
d'hui, avec  Malassez  et  Abarran3,  qu'ils  proviennent  de  débris 
épithéhaux  paradentaires.  Aussi  leur  symptomatologie  se 
résume-t-eUe  pendant  longtemps  et  presque  uniquement  en 
fluxions  dentaires  à  répétition,  en  carie  dentaire,  en  fistules 
alvéolaires  et  n'est-ce  qu'au  cours  d'une  évolution  prolongée 
qu'ils  peuvent  intéresser  les  cavités  accessoires  du  nez.  Et,  de 
fait,  en  soulevant  le  plancher  du  sinus  et  en  empiétant  sur  sa 
cavité,  ils  peuvent  offrir  tout  le  tableau  clinique  de  l'hydre- 
pisie  de  l'antre,  avec  projection  en  dehors  de  la  paroi  anté- 
rieure et  transparence  nette  à  la  diaphanoscopie.  La  paroi  de 
séparation  peut  encore  se  résorber  ou  se  rompre,  le  contenu 
du  kyste  se  vider  à  l'intérieur  du  sinus,  et,  pour  peu  qu'il  soit 
infecté,  produire  une  sinusite  chronique. 

Ces  rapports  constants  des  grands  kytes  dentaires  posté- 
rieurs avec  le  sinus  maxillaire  ont  été  mis  à  profit  dans  des 
vues  thérapeutiques  par  l'auteur  auquel  nous  faisions  plus 
haut  allusion.  Voici  comment  il  procède  pour  la  cure 
radicale. 

Après  incision  au  niveau  de  la  fosse  canine  et  extirpation 
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)gsible  de  la  poche  kyïtique,  la  cavité 
:Bt  mise  en  communication  large  avec 

la  résection  de  la  paroi  de  séparation, 
diate  de  la  plaie  buccale.  L'ancienne 
ne,  de  cette  façon,  plus  qu'un  simple 
e,  dont  la  muqueuse  ne  tardera  pas  i, 
te  aiguë  se  déclare  dans  les  premiers 
u  à  se  résoudre  assez  facilement. 
Dent,  simple  corollaire  de  la  cure  des 
dwell-Luc,  nous  semble  marquer  un 

thérapeutique  de  ces  kystes  dentaires, 
jour  d'avulsions  dentaires,  d'injections 
iques,  d'ouvertures  par  la  fosse  canine 
its  iodoformés,   aussi   prolongés    que 


II 

1  préjuger  de  la  pathogénie  des  tumeurs 
la  commodité  de  la  description  seule- 
rons  en  tumeurs  inflammatoires  et  en 
aprement  dites. 

FOIRES.  —  a)  Pofypet  muqueux.  —  Des 
pes  des  sinus  ont  été  rapportées  par 
liy^i  Hajeks,  Rutten,  Heymann,  Hart- 

le  polype  du  sinus  maxillaire  qui  avait 
le  correspondante  à  travers  un  ostium 
extirpation  avait  présenté  de  grandes 
a  s' échappant  k  tout  moment  dans  la 
faisant  ainsi  déraper  l'anse.  11  les  croit 
lutour  de  l'oBtium. 

itrait  trois  fois  des  polypes  du  sinus 
Imes  avons  observé  le  développement  de 
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!  tumeurs  chez  un  8i^et  opéré  il  y  a  deux  ans,  par 
re,  d'uD  polype  fibreux  hémorragique  du  naso- 
ivec  prolongement  intra-sphénoldal. 
bservalion  de  Wendell  C.  Pbilipps  >,  il  s'agissait, 
xamen  histologique,  d'un  éptthélioma  de  l'antre, 
UD  polype  muqueux.  La  tumeur  avait  perforé 
alvéolaire;  un  bout  même  dépassait  et  pendait 
oucbe  sous  fonne  d'un  cbampignon.  Notons,  en 
le  c'est  Ut  peut-être  le  seul  cas  où  l'on  ait  vu  un 
queux  —  tumeur  essentiellement  coqjonctive  —  se 
T  en  épithélioma. 
)cber  du  cas  précité  l'observation  de  M.  Symonds  ">  : 

te  s'était  hit  ettrairs  les  deux  petites  molaires.  QaeltjaeB 
tsrd,  les  aWéoles  corresponds atas  furent  trouvées  occu- 
II  masses  gélatinensos  piriformas,  libre  de  toate  adhé- 
isinage.  Le  sljlet  pénètre  dans  l'antre.  A  l'ouverture,  on  , 
lus  rempli  de  polypes  maqneax,  iosérés  surtout  sur  les 
-ne  et  postérieure.  Il  n'y  avait  pas  de  suppuration  ni 
it  par  le  nei. 

tisence  de  suppuration  dans  le  cas  rapporté  par 
L'examen  histologique  montra  qu'il  s'agissait  de 
nyxomes. 

re,  dans  l'observation  de  Mayo  Collier  »,  il  y  avait 
ppuration  pendant  à  peu  près  sept  mois.  Un  des 
tait  tronvé  fixé  sur  un  fragment  d'os  enlevé  de  la 
ieure  (sinus  frontal). 

encore  un  cas,  rapporté  par  Lambert  Lake  >>,  de 
l'antre.  La  distension  des  parois  était  très  marquée 
-s  la  paroi  orbitaire;  il  y  avait  des  polypes  dans  la 
B  correspondante.  Le  sinus  lui-même  en  fut  trouvé 
i.  Le  cas  était  surtout  intéressant  au  point  de  vue 
stic.  Il  y  avait,  en  eOtel,  une  transparence  très 
iapbanoscopie,  ce  qui,  jusqu'ici,  n'avait  été  admis 
es  seuls  kystes  du  maxillaire  supérieur. 
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ièUx  et  kydropisia  det  tinut.  ~  On  ren- 
38,  d'après  HajeLS,  dans  la  plupart  des 
iniques  des  sinus;  ils  se  formeraient  par 
résie  consécutive  des  conduits  alvéolaires, 
produits  sécrétoires,  et  seraient  tapissés 
un  épithélium  cilié.  Dmocbovrskyi^  en  a 
1  cubique,  ce  qui  prouverait  leur  origine 
inn  'S,  à  endothélium  et  provenant,  d'après 
ymphatiques  dilatés.  Enfin,  les  polypes 
légénérer  en  kystes,  ainsi  que  le  fait  a  été 
é^pour  ceux  des  fosses  nasales. 
!Ur,  ces  kystes,  devenus  plus  volumineux, 
Ile  la  cavité  sinusienne^t  constituer  alors 
iciennement  l'hydropisie  ou  la  mucocèle 
I  et  (Vontaus;  c'est,  du  moins,  là  l'opinion 
iher  '',  Virchow  '8  et  de  la  plupart  des  au- 
ni  lesquels  nous  retiendrons  surtout  Hajek. 
d'bydropisie  de  l'antre  qu'il  a  traités,  la 
nplie  de  polypes  muqueux,  ce  qui  laissait 
[  pouvait  en  être  de  même  pour  les  sinus 
polypes  avaient  pu  dégénérer  en  kystes, 
tions  est  particulièrement  intéressante, 
lalade  qui  venait  consulter  pour  des  mauz  de 
1  ponctionne  le  siani  maxillaire  et  on  retire 
:  oabes  de  liquide  séreux.  Il  n'y  a*ait  pas  de 
jea,  et  l'ottiam  avait  été  trouvé  absolament 
oment  de  la  ponction.  Les  maux  de  tâte  se 
.1  jours  après,  on  IroDve  le  méat  moyen  rempli 
Bse  focilement  passer  une  canule  par  où  on  fait 
I  encore  dn  pus. 

gique  à  admettre  que  l'hypothèse  d'un 
ineux  ayant  obstrué  l'orifice  et  produit  de 
intre?  Et,  si  l'on  avait  négligé  de  revoir  le 
que  le  cas  en  eût  imposé  pour  une  hydro- 
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D'autres,  parmi  lesquels  Nolténîus'^,  Semon^o,  Kôraerai 
et  Dmochowsky,  admettent  encore  l'ancienne  définition  de  la 
mucocèle,  tumeur  par  rétention  des  sécrétions  normales  du 
sinus  à  la  suite  de  l'obstruction  de  l'ostiuiâ.  Dmochowsky 
s'appuie  surtout  sur  une  autopsie  où  il  trouva  l'ostium  maxil- 
laire complètement  atrésié,  le  sinus  rempli  de  sérosités  et  les 
parois  réduites  à  une  minceur  extrême.  Les  37  cas  d'hydro- 
pisie  de  l'antre  publiés  par  Nolténius  n'éclairent  pas  beaucoup 
la  pathogénie  de  l'affection  telle  que  l'admet  cet  auteur.  U 
resterait  toujours  à  établir,  croyons-nous,  quelles  conditions 
anatomiques  expliquent  pourquoi  ces  hydropisies  sont  relati- 
vement rares  bien  que  l'ostium  s'obstrue  très  facilement  et 
souvent  complèteiQent  par  des  hypertrophies  localisées  de  la 
muqueuse,  des  polypes,  etc. 

Zuckerkandl,  k  qui  ses  recherches  cadavériques  ont 
fourni  nombre  d'observations  de  kystes  sinusiens,  évite  de 
prendre  parti  en  faveur  de  Tune  ou  l'autre  des  théories  en 
présence. 

La  théorie  de  la  tumeur  par  rétention  et  obstruction  de 
l'ostium  nous  semble,  par  contre,  très  admissible  dans  les 
hydropisies  traumatiques,  celles  de  l'antre  doivent  être  peu 
connues,  nous  n'en  avons  en  effet  trouvé  aucune  observation  ; 
Wilhelm  et  Jacques  ^i  en  ont  vu  une  se  développer  dans  le 
sinus  sphénoïdal  à  la  suite  d'un  traumatisme  orbitaire;  elles 
sont  fréquentes  surtout  au  niVbau  du  sinus  frontal.  A  propos 
de  ces  dernières,  relevons,  en  passant,  le  fait  suivant  presque 
constant,  d'après  Hajek  :  l'amincissement  de  la  paroi  anté- 
rieure, pour  les  mucocèles  traumatiques,  est  accusé  surtout  au 
point  où  le  coup  a  porté,  tandis  que,  dans  les  mucocèles  non 
traumatiques,  il  porte  surtout  sur  la  partie  inférieure  de  la 
paroi  antérieure,  vers  la  poulie  de  grand  oblique,  là  où  elle 
est  le  plus  mince. 

En  nous  reportant  à  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  à 
propos  des  kystes  dentaires,  nous  voyons  donc  que  l'affection 
connue  communén^ent  sous  le  nom  d!hydropisie  da  sinus 


I  processus  anatomiqui 

nt  vers  en  baut  d'un 
i  contenu  à  l'intérieur 

obstruction  prolongée 
t  la  produire,  par  cxem 
Iqnide  sera  franchemei 

À  l'existence  d'un  ky 
e  même  du  sinus.  I 
inalogue  k  celui  qu'on  I 

soumis  à  une  initalioi 


m 

les  non  inflammatoires 
;  nous  ne  citerons,  à  ce 
par  le  D'  Hammer^'  ;  a 
icillaire  supérieur,  l'au 
t  de  départ  probable 
e,  mais  de  tumeur  bé 
Ion.  On  n'en  dît  rien  o 
[ues  ;  elles  doivent  don< 
r  diagnostic  précoce  esl 
les  inflammations  bai 
icbissant  leurs  limites 
i  du  voisinage  ?  Nous  n 
9  jusqu'ici  n'aboutisseï 
ennement  connues  cito 
ïk  croit  qu'un  grand 
Tiennent  des  ostéophytc 
le  vieilles  sinusites  et  qv 
unatio)!  delficoucbe  | 
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muqueuse.  Ces  ostéophyies  seraient  donc  de  formation  pure- 
ment périostiques  et  absolument  indépendants  de  l'os 
lui-même.  Aussi  les  ostéomes  se  trouvent-ils  souvent 'com- 
plètement libres  au  milieu  de  la  coque  osseuse.  Cette  absence 
de  pédicule  est  d'une  grande  importance  opératoire,  l'extir 
pation  se  déduisant  souvent  à  une  énucléation  plus  ou  moins 
aisee* 

On  confond  souvent  Tostéome  et  l'exostose;  cette  dernière 
s'en  distingue  cependant  très  nettement,  non  seulement  au 
point  de  vue  pathogénique,  mais  encore  dans  son  évolution 
clinique.  L'exostose  ou  hyperostose  est  une  tumeur  à  point 
de  départ  franchement  osseux.  Elle  se  développe,  par  exemple, 
souvent  dans  la  paroi  antéro -inférieure  du  sinus  frontal, 
exposée  plus  qu'aucune  autre  aux  traumatismes,  ainsi  qu'on 
le  voit  dans  l'observation  de  Luc^B;  elle  a  une  attache  osseuse 
très  large,  n'est  pas  nécessairement  entourée  d'une  coque 
amincie  et  ne  présente  pas  non  plus  cette  évolution  presque 
régulière  des  ostéomes  dont  nous  parlerons  tout  à  l'heure. 

Nous  ne  rééditerons  pas  ici  toutes  les  observations  publiées 
d'ostéomes  ;  nous  nous  contenterons  d'en  relever  les  détaOs 
les  plus  intéressants. 

Ce  qui  domine  la  symptomatologie  de  ces  tumeurs,  au 
moins  quand  elles  sont  arrivées  à  un  certain  degré  de  déve- 
loppement, c'est  l'adaptation  facile  des  organes  du  voisinage 
soumis  à  la  compression  qu'exerce  autour  d'elle  la  production 
néoplasique.  Ceci  est  un  effet  de  la  lenteur  de  leur  évolution  ; 
ainsi,  Burowa^  cite  un  cas  d'ostéome  ethmoidal  qui  avait 
duré  vingt-six  ans;  Berger  et  TyrmannaS  trouvent  ce  chiffre 
encore  très  faible  eu  égard  à  leur  longue  durée  dans  les  autres 
cavités  sinusiennes.  Le  fait  est  surtout  caractéristique  pour 
le  globe  oculaire,  intéressé  dans  les  ostéomes  ethmo!daux  et 
frontaux.  Aussi,  dans  la  plupart  des  observations  recueillies 
par  Oilivieraô  et  Bornhaupt'7,  l'œil,  bien  que  fortement 
projeté  en  bas  et  en  dehors,  n'avait-il  que  peu  perdu  de  son 
acuité  visuelle,  et  les  mouvements  musculaires  se  sont -ils 
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iplètement  après  l'extirpation.  Mo3er>3  a 
cas  d'ostéome  du  ainus  fit)iital  où  Tabla- 
e  amaurose  rapide  et  complète  ;  il  n'en 
.  d'flxi^icalioa. 

arité  h  noter,  c'est  qu'ils  s'étendent  plus 
Is  rencontrent  le  moins  de  résistance.  A 
aguer  ceux  de  l'ellunolde,  qui  se  ptopa- 
a  lame  papyracée  et  l'orbite,  ainsi  que  le 
ûgim  donnée  par  Maisonneuve>9,  mais 
orté  un  seul  cas  qui  se  fût  propagée  vers 
de  ceux  des  sinus  sphénotdal  et  frontal, 
éphale  par  une  moindre  épaisseur  d'os, 
facilement  le  cerveau  dans  ses  portions 
nés.  Les  ostéomea  sphénoldaux  englobe- 
;  nerf  optique,  ainsi  qu'on  le  voit  dans 
^sson^;  ceux  du  sinus  Irontal  apparat- 
térieur,  sous  la  forme  d'une  tumeur  de 
angle  interne,  là  où  la  paroi  est  le  moins 
i  ostéomes  maxillaires,  ils  s'extériorisent 
canine.  Laurens3>  a  cependant  rapporté 
l'anti'e,  où  la  tumeur  avait  si  bien  paru 
1  avait  tenté  de  l'enlever  par  les  voies 

un  certain  stade  de  leur  évolution,  de 
s  qu'ils  étaient  par  leur  origine,  les 
;  tumeurs  extra-nasales  ou  plutôt  extra- 
cepter  toutefois  ceux  de  l'ethmolde,  qui 
:  dans  la  fosse  nasale  qu'à  travers  la 
2za*>). 

I  ne  connaît  que  le  cas  de  Wagner  3),  où 
1  maxillaire  avait  causé  une  hémorragie 
e  d'une  trépanation  alvéolaire. 

nous  faisons  abstraction  des  fibromes 
9  des  cavités  nasale  ou  pharyngienne,  et 
t  envahi  les  annexes  pneumatiques,  nous 
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voyons  que  les  fibromes  des  sinus  doivent  être  d'une  grande 
rareté;  le  fait  n'a  rien  d'étonnant  vu  le  peu  de  vitalité  des 
muqueuses  sinusiennes,  leur  minceur  et  leur  pauvreté  en 
éléments  conjonctifs.  La  même  remarque  peut,  d'ailleurs, 
s'appliquer  avec  la  même  justesse  aux  autres  tumeurs  béni- 
gnes des  sinus. 

Le  D'  Jousset^  a  rapporté  un  cas  de  fibrome  dégénéré  de 
la  fosse  nasale  qui,  selon  toutes  probabilités,  avait  pris  son 
origine  dans  l'antre.  Les  parois  osseuses  antérieures  et  laté- 
rales étaient  en  partie  détruites,  la  tumeur  plongeait  dans  le 
cavum,  et  le  globe  oculaire  était  déplacé  vers  en  baut. 
L'examen  microscopique  montra  qu'il  s'était  agi  d'un  fibre- 
myxome.  La  malade  mourut  dans  le  coma  trois  jours  après 
l'extirpation. 

Ghiari  34  a  publié  un  cas  intéressant  de  fibrome  de  l'eth- 
moîde. 

Un  malade  de  dix-sept  ans  se  présente  avec  de  rezophtalmie^  du 
larmoiement  et  une  amaurose  complète  de  Toeil  droit.  Le  nés  est 
repoussé  à  gaache,  il  y  a  des  épistazis  fréquentes,  de  Tobstrac- 
tion  nasale.  Le  malade  se  plaint  de  dysphagie,  de  difficulté  de  la 
respiration.  La  région  avoisinante  est  ronge  et  enflammée  ;  on 
reconnaît  un  abcès  au-dessus  de  la  clavicule.  Le  malade  mourut  à 
la  suite  d*abcès  métastatiques  des  poumons.  A  Tantopsie,  on  trouve 
un  fibrome  parti  de  Tethmoïde,  renfermant  de  grandes  cavités 
pneumatiques,  vestiges  probablement  des  cellules  ethmoîdales 
dilatées.  La  tumeur  proémine  dans  la  fosse  cérébrale,  au  niveau  de 
la  selle  turcique  et  de  la  moitié  postérieure  de  la  lame  criblée;  le 
nerf  optique  est  comprimée  dans  son  canal.  La  paroi  orbitaire 
interne  est  refoulé  en  avant  et  en  dehors.  Le  canal  lacrymo-nasal 
est  rétréci,  presque  atrésié.  Le  sinus  sphénoîdal  est  envahi. 

On  voit  qu'outre  les  caractères  physiques  de  consis- 
tance, etc.,  les  fibromes  des  sinus  se  distinguent  d^s  ostéomes 
par  la  diversité  des  organes  qu'ils  compriment  ou  détruisent  ; 
leur  symptomatologie  est  plus  bruyante,  leur  évolution  plus 
rapide  ;  le  nombre  restreint  des  observations  ne  permet  tou- 
tefois encore  pas  d'en  fixer  entièrement  l'histoire. 
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et.  —  Nous  ne  citerons  que  le  cas  publié 
'un   enchondrome    d'origine   sphénoïdale, 
enfant  de  deux  jours.  Il  s'agissait  d'une 
te  qui  plongeait  dans  l'orbite  et  était  creusée 

ÎS. 

ations  doivent  Atre  excessivement  rares, 
3n  excellente  thèse  sur  les  enchondromes 
,  n'en  rapporte  aucun  cas. 
—  Nous  n'en  avons  trouvé  qu'un  seul  cas, 
Hellmann37.  i^  malade  était  atteint  depuis 
pes  du  nez.  Un  peu  plus  tard,  apparurent 
lomateuses.  Lorsque  l'auteur  le  vit  pour  la 
naïade  présentait  tous  les  symptômes  d'un 
A  l'ouverture,  on  trouve  t'os  épaissi,  du  pus 
comme  cause  de  cet  empyème,  u  la  propa- 
!UBe  du  sinus  des  papillomes  durs  observés 
aie.  Il  Le  malade  mourut  deux  mois  après 
développé  dans  le  même  sinus  frontal; 
ne  transformation  maligne  du  papillome 

sion  de  suivre,  &  la  clinique  laryngologique 
lalade  porteur  d'un  papillome  du  sinus 
:,  nous  croyons  utile  de  le  rapporter  en 
'er  les  quelques  points  les  plus  intéressants  : 

Clinique    larjugologique  de   Nancy,  numéro 


eticn  ntualB  ancienne,  avec  formation»  polj- 
••oduction  de  végétation»  papUlairei  partie»  delà 
yen,  obÊtruanl  la  ehoane  gauche.  Ablation  par 
•végétation».  Un  an  plu*  tard,  tripanalion  du 
lour  maux  de  tête  intolérables  A  forme  iphi- 
B  de  productions  aernblables  à  celle»  dv  nei, 
le  lotadlé  dit  tinu»,  se  réoilant  à  l'examen 
ne  de  nature  papillomtUeuse;  peu  de  pu». 
fcien,  trente-cinq  ans,  est  adressa  à  la  clinique 
aoéville,  pour  une  obstruction  nasale  bilatérale 
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presque  absolue.  C'est  un  homme  de  haute  taille,  faciès  coloré, 
nez  élargi  en  éteignoir,  léger  strabisme  divergent.  Ne  peut  se 
moucher  depuis  plusieurs  mois  et  souffre  de  céphalées  vagues  de 
temps  à  autre. 

A  la  rliinoscopie  antérieure,  les  fosses  nasales  sont  encombrées 
de  masses  polypeuses  rosées  dans  la  région  des  méats  moyens, 
tandis  que  les  cornets  inférieurs,  rouges,  livides  et  macérés,  offrent 
dans  toute  leur  longueur  un  aspect  boursouflé  et  se  montrent  tapis- 
sés de  mucosités  louches.  A  la  rhinoscopie  postérieure,  la  choane 
gauche  est  tout  entière  occupée  par  une  masse  végétante,  mame- 
lonnée, rouge  par  places,  recouverte  ailleurs  d*un  enduit  jaunâtre 
et  saignant  au  contact  du  stylet  et  du  porte-coton.  Impossible  d'en 
localiser  le  pédicule.  A  droite,  queues  des  cornets  inférieur  et 
moyen  modérément  épaissies  et  dégénérées,  mais  n'obstruant  pas 
la  choane. 

En  plusieurs  séances,  on  débarrasse  à  Tanse  les  deux  fosses 
nasales  des  productions  polypeuses  qui  les  distendent;  puis  les 
cornets  sont  réduits,  tant  par  exérèse  à  Tanse  chaude  que  par  des 
cautérisations  répétées.  Enfin,  on  débarrasse  la  choane  gauche  des 
masses  végétantes  qui  l'obstruent  en  les  morcelant.  On  constate 
alors  que  leur  point  de  départ  n'est  autre  que  la  queue  du  cornet 
moyen  et  la  muqueuse  immédiatement  avoisinante.  La  perméabilité 
nasale  est  ainsi  complètement  rétablie  sans  aucune  perte  de  subs- 
tance osseuse. 

Entre  temps,  l'examen  histologique  a  été  pratiqué,  tant  des 
polypes  muqueux,  dont  la  stro'^.ture  fut  trouvée  habituelle,  que  des 
végétations  postérieures,  que  leur  aspect  clinique  rapprochait 
plutôt  des  tumeurs  malignes;  contrairement  aux  prévisions,  le 
microscope  ne  fit  reconnaître  que  les  éléments  normaux  hyper- 
plasiés  et  superficiellement  enflammés  de  la  muqueuse  des 
cornets. 

L'épithélium  superficiel,  très  épaissi,  a  perdu  ses  cils;  il  est 
nettement  délimité,  du  reste,  tant  du  côté  de  la  surface,'que  profon- 
dément vers  le  stroma. 

Le  tissu  conjonctif,  un  peu  œdématié,  s'était  considérablement 
épaissi,  et  dans  son  sein  des  boyaux  glandulaires,  parfois  kystiques, 
alternaient  avec  de  nombreux  vaisseaux.  Aucun  signe  de  dégéné- 
rescence maligne. 

La  diaphanoscopie,  pratiquée  par  deux  fois  au  cours  du  traite- 
ment, ne  fournit  aucun  indice  de  collection  maxillaire  ou  frontale. 
Et  le  malade  quitta  l'hôpital  guéri,  conservant  seulement  des  cor- 
nets inférieurs  encore  gros,  mais  nullement  polypeux. 


ki-^.-. 
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Un  an  pins  tard,  il  se  représente  à  la  clinique,  se  plaignant  de 
ce  qne  ses  narines  se  boachaient  encore  de  temps  à  autre  et  alter- 
nativement, mais  surtout  de  souffrir  de  maux  de  tète  extrêmement 
pénibles,  prédominant  i  gauche,  tantôt  vers  le  front,  tantôt  au 
▼ertex,  presque  toujours  au  fond  des  orbites.  La  rhinoscopie  ne 
révèle  aucune  récidive  ni  des  polypes  ni  des  végétations;  à  peine 
un  petit  bourgeon  mûriforme,  du  volume  d'un  poif ,  au  voisinage 
de  la  queue  du  cornet  moyen,  immédiatement  au-dessous  d'elle, 
persiste-t-il  comme  vestiges  de  l'ancienne  tumeur. 

En  revanche,  les  cornets  inférieurs  sont  toujours  volumineux. 
Rien  ne  paraît  suinter  de  la  gouttière  infundibulaire  du  méat 
moyen,  bien  qu'une  coulée  de  pus  blanchâtre  recouvre  la  région 
caudale  du  cornet  inférieur;  un  petit  ruisseau  de  pus  descend  égale- 
ment du  haut  de  l'arcade  choanale  gauche,  sur  l'amygdale  pharyn- 
gienne. A  la  diaphanoseopie,  le  sinus  maxillaire  apparaît  un  peu 
obscur  en  arrière  et  en  dehors,  la  lumière  n'est  pas  perçue  du  côté 
gauche  par  le  patient. 

Soupçonnant  une  sinusite  sphénoldale  ancienne,  comme  cause  à 
la  sinusite  maxillaire  récente,  aussi  bien  qu'au  bourgeonnement  de 
la  queue  des  cornets,  on  propose  une  intervention  sur  la  cavité  du 
sphénoïde,  à  travers  celle  du  maxillaire  ;  opération  qui  est  acceptée 
de  suite  et  pratiquée  le  i3  février  1901. 

Opération* —  Sous  le  chloroforme,  sans  tamponnement  préalable 
de  la  choane,  incision  de  la  muqueuse  de  la  fosse  canine,  dénuda- 
tion  de  la  face  antérieure  du  maxillaire,  attaque  à  1^  gouge  de  la 
paroi  antérieure  du  sinus,  qui  est  trouvée  particulièrement  épaisse 
et  résistante.  Une  large  rondelle  osseuse  réséquée,  on  rencontre  la 
muqueuse  sinusienne  fortement  congestionnée  et  sensiblement 
épaissie,  mais  nullement  polypeuse.  Rien  ne  s'écoule  en  fait  de  pus. 
Mais,  en  poursuivant  le  curettage,  on  trouve  dans  le  récessus  pos- 
téro-supérieur  de  Tantre,  dont  la  paroi  nasale  offre  une  voussure 
interne  exagérée,  un  amas  végétant,  du  volume  d'une  noix  à  peu 
près,  plus  dur  que  des  fongosités  et  de  teinte  rosée  claire.  Les  végé* 
tations  se  détachent  aisément  de  l'os;  leur  insertion  couvre  les 
deux  tiers  postérieurs  du  toit  du  sinus  et,  sur  les  parois  nasale  et 
ptérygo-maxillaire,  la  région  avoisinant  le  récessus  postéro  -  supé- 
rieur. Malgré  l'imprévu  de  la  découverte,  on  décide  d'explorer  le 
sinus  sphénoîdal,  et,  pour  ce  faire,  on  résèque  la  paroi  nasale  de 
l'antre  dans  toute  l'étendue  du  méat  moyen;  le  cornet  moyen  est 
aussi  supprimé  en  grande  partie.  Le  corps  du  sphénoïde,  vu  de  face, 
apparaît  sain  d'aspect  ;  son  ouverture  à  la  pince  coupante  montre 
que  sa  cavité  est  saine  également.  Dans  ces  conditions,  on  se  cou- 


raformer  l'iDcision  buccale,  aprto  tampomMinenl  du  denz 
moyea  de  mèchM  iodoforméei  sortant  par  lei  narinet. 

asseï  simples,  encore  qu'ua  peu  doulonreuses.  Le  qua- 
>ar,  la  g^ase  est  retirée,  puis  on  fait  dans  le  ainus  maxillaire, 
'èche  natale,  on  IsTage  chaque  deux  jours.  Le  qoiniièm* 
renvoie  le  malade  après  avoir  supprimé  k  l'anse  Troide  quel- 
ibeaa^de  muqueuse  œdèmaliée,  obstruant  partiellement  la 
anche.  La  sécrétion  aéro-muqueuse,  plntAt  que  purulente, 
pas  i  diminaer  d'abondance,  pais  à  se  tarir  entièrement, 
le  persiste  nne  très  large  brèche  au  niveau  de  la  fontanelle 
«s  maux  de  t£te  ont  disparu,  aux  aussi,  progressiiement, 
I  que  s'effectuait  la  réparation  de  la  plaie  opératoire  et  que 
ent  les  phénomènes  inflammatoires  consécntifs.  Le  malade,  . 
9  le  courant  d'airil,  est  eatièrement  guéri,  et  les  caractères 

de  la  sécrétion  nasale  du  cùtë  gauche  semblent  indiquer 
paration  est  complète  i  l'intérieur  du  ainas. 
en  de  la  tumeur.  —  La  tumeur  enlevée  eal  de  forme  hémi- 
e  et  d'un  volume  supérieur  à  celui  d'une  demi-noîx;  son 
,  de  forme  allongée,  mesure  environ  lo  millimètres  sur  ao. 
«  rappelle  exactement  l'aspect  de  certains  papillomea  larya> 
ype  villeni  ou  foliacé;  elle  est,  en  effet,  ffnemenl  découpée 
infinité  de  petits  aillons  qui  In  décomposent  en  mamelons 
lellea,  tandis  que  des  incisnres  plus  profondes  permettent 

les  divers  lobules  constitutifs  de  la  masse  néoplasiqne. 
iposition  ramesceate  s'accuse  plus  nettement  encore  sur 
le  axiale,  qui  fournit  une  figure  assez  comparable  à  celle 
celte  section  sagittale  du  vermis  cérébelleux.  Sur  une  telle 
est  aiaé  de  s'aBsnrer  i  la  lonpe  et  même  à  l'œil  nu,  de  la 

prennent  k  la  constitution  du  néoplasme,  d'une  part,  le 

soutien  et,  de  l'autre,  les  formations  épithéliales.  Le 
orme  de  minces  tractue,  de  fines  bandes  occupant  l'axe  des 
juxlaposéa  :  la  masse  principale  de  ceux-ci  se  montrant 
l'un  liasu  homogène  de  nature  épiihéliale. 
le  microscopique  de  coupes  triplement  colorées  à  l'héma-  - 
bsine  acide  et  acide  picrique  confirme  le*  indications  foni^ 
l'examen  macroscopique.  D'un  tronc  commun  basai  asseï 

vaiaseaui  se  détachent,  à  la  manière  de  rameaux,  des 
conjonctives,  formées  de  fibres  ondulées  assez  lâches,  pan- 
éléments  cellulaires  aussi  bien  fixes  que  migrateurs.  Elles 
ent  nne  végétation  épithéliale  d'une  exubérance  qui 
:  avec  la  pauvreté  du  support  fibreux.  Gel  épithélium  cona- 
lule  la  tumeur  un  revêtement  d'épaissenr  esses  uniforme, 
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toajoars  coasidérable,  décuple  au  moins  de  celle  du  stroma;  formé 
dans  ses  couches  profondes-  d'éléments  arrondis,  ses  cellules 
s'allongent  en  fuseaux  dans  la  zone  moyenne,  tandis  qu'elles  revê- 
tent à  la  surface  la  disposition  cylindrique  à  cils.  Nettement  limitée 
superficiellement,  comme  elle  Test  du  côté  du  stroma,  l'assise 
épithéliale  se  montre  par  places  dissociée  par  de  nombreuses 
lacunes  arrondies,  attribuables  à  rinflltration  œdémateuse,  et  dans 
les  lacunes  s'observent,  contrairement  à  ce  qui  existe  dans  le 
conjonclif  sous*jacent,  des  globules  blancs  en  grand  nombre.  LêCS 
déformations,  qui  résultent  pour  les  cellules  épithéliales  tant  de 
lenr  tassement  dans  les  assises  profondes  que  de  leur  dissociation 
dans  les  couches  superficielles  par  l'imbibition  séreuse,  reproduit 
bien  l'aspect  de  l'épithélinm  atypique  et  provoque,  à  une  inspection 
saperficielle,  le  diagnostic  d'épithélioma  cylindrique.  Il  nous  semble 
pourtant  que  le  terme  d*adénome,  ou  plutôt  encore  de  papUlome 
muqueuxy  répond  mieux  à  la  signification  réelle  de  la  tumeur. 


Avant  d'entrer  plus  avant  dans  la  discussion  de  la  place  à 
attribuer  à  notre  tumeur  dans  le  cadre  des  néoplasmes  sinu- 
siens,  relevons  son  évolution  insidieuse  et  prolongée;  elle 
répondait  bien,  en  efifet,  à  son  siège  profond  et  caché.  Le 
récessus  postéro- supérieur  du  sinus  maxillaire,  où  elle  se 
trouvait  insérée,  avoisine  le  trou  sphéno- palatin,  les  nerfs  et 
vaisseaux  sphéno- palatins,  avec  leurs  branches  nasales 
moyennes. 

Rien  d'étonnant  donc  à  ce  que  les  maux  de  tête  en  aient 
imposé  d'abord  pour  une  sinusite  sphénoïdale,  le  siège  de  la 
compression  et  de  l'irritation  causées  par  la  tumeur  corres- 
pondant bien  à  la  localisation  profonde,  vaguement  rétro- 
orbitaire,  des  douleurs.  Mais  ce  fait  montre  le  peu  de  valeur 
qu'il  faut  parfois  attacher  aux  seuls  symptômes  subjectifs 
dans  le  diagnostic  des  sinusites  postérieures,  et  relève  d'au- 
tant l'importance  des  symptômes  objectifs  qui,  seuls,  parais- 
sent devoir  nous  donner  une  certitude  réelle. 

La  diaphanoscopie,  pratiquée  par  deux  fois,  n'a  rien  donné 
de  précis  pour  le  sinus  maxillaire,  et  ceci  malgré  l'épaississe- 
ment  de  la  muqueuse,  qui  serait,  d'après  tous  les  auteurs,  la 
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condition  la  plus  favorable  et  presque  indispensable  pour 
l'arrêt  des  rayons  lumineux.  Il  faut  reconnaître  pourtant  que 
cet  épaississement  hyperplasique  de  l'ensemble  du  revête- 
ment muqueux  de  l'antre  était  loin  d'atteindre  au  degré  de 
tuméfaction  et  de  dégénérescence  qu'on  observe  dans  Les 
sinusites  de  vieille  date.  Remarquons  surtout  que  la  région  la 
plus  intéressée  était  située  très  en  arrière,  et  que  Tombre 
portée  devait  échapper  aux  investigations  diaphanoscopiques 
tant  que  le  néoplasme  n'avait  pas  atteint  la  région  moyenne 
du  plancher  orbitaire. 

Notons  enfin,  pour  finir  avec  la  partie  clinique  de  notre 
observation,  un  détail  qui  sort  un  peu  du  cadre  de  notre  ' 
travail,  mais  qui  est  assez  d'actualité  pour  que  nous  y  insis- 
tions. La  voie  suivie  ici  pour  ouvrir  le  sinus  sphénoïdal  a  été 
celle  que  l'un  de  nous  a  vu  pratiquer  en  1897,  à  la  clinique 
de  Jansen  38,  et  que  recommandait  encore  récemment 
Furet  39,  c'est-à-dire  la  voie  transhighmorienne.  Cette 
voie  d'accès  nous  paraît  excellente,  à  condition  que  Ton 
résèque  la  totalité  de  la  paroi  nasale  du  sinus  au-dessus  de 
Vinsertion  du  cornet  inférieur.  Or,  une  telle  résection,  outre 
qu'elle  intéresse  nécessairement  certaines  branches  impor- 
tantes de  la  sphéno-palatine,  expose  encore  à  la  déchirure  le 
tronc  même  de  l'artère,  les  branches  efi'érentes  du  ganglion 
de  Meckel  et  le  ganglion  lui-même  du  maxillaire  supérieur 
dans  le  trou  sphéno-palalin.  La  voie  transmaxillaire  pour 
l'ouverture  de  l'annexe  sphénoïdale  ne  saurait  donc,  contrai- 
rement à  la  manière  de  voir  de  son  auteur,  être  considérée 
comme  un  procédé  applicable  à  la  généralité  des  cas.  Elle 
semble  bien  ne  devoir  répondre  qu'à  certaines  indications 
précises,  d'ailleurs  très  bien  marquées  par  Furet,  où  la  voie 
nasale  est  impraticable. 

Revenons  maintenant  à  la  tumeur  considérée  en  elle-même. 
Elle  ne  saurait  être  rattachée,  comme  nous  l'avons  dit  plus 
haut,  qu'à  l'une  des  trois  variétés  suivantes  :  épithélioma 
cylindrique,  adénome,  papillome  muqueux. 
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!bsses  nasales  partage  avec  tous  les  épi- 
res  de  diffusion,  d'inflltration,  d'iilcéra- 
1  font  totalement  défaut  dans  notre  cas  : 
laqueuse,  du  nez  et  de  ses  annexes  n'a 
pédiculisatioD,  à  lafonnatioadepolypes. 
!S  cavités  de  configuration  asymétrique, 
tapissés  de  cellules  atypiques,  à  tendance 
iment  muqueuse. 

lont  nous  avons  rencontré  un  cas  pur  au 
de  la  cloison,  apparaît  sur  une  coupe 
iratiou  de  petits  kystes  sphériques,  régu- 
is  par  pression  réciproque,  ou  de  tubes 
intérieurement  d'une  assise  d'éléments 
isaut  exactement  le  type  du  tissu  originel, 
néralement  bien  limitée,  parfois  nette- 
surface  est  lisse  ou  légèrement  mame- 
boisée.  La  vascularité  est  assez  faible. 
,  nous  l'avons  vu,  est  très  rare  ou,  du 
el.  11  est  important  tout  d'abord  de  le 
tropbies  papiUaires  inflammatoires,  que 
emment  sur  le  cornet  inférieur  et,  plus 
son.  11  ne  saurait  non  plus  être  confondu 
Bndl  a  figuré  et  décrit,  tant  dans  la  cavité 
le  sur  la  muqueuse  de  l'antre,  sous  le 
ihie  verruqueuse  diffuse  ou  localisée. 
;uT  vrai  est  caractérisé  par  une  consis- 
ne  teinte  ordinairement  rosée,  une  sur- 
res  coniques  ou  lamelleuses.  Son  stroma 
[conjonctives  rares,  de  matière  amorphe, 
I  éléments  embryonnaires;  il  est  parcouru 
sez  nombreux.  «  La  trame  ceUuleuse  est 
le  revêtement  parait  reposer  sur  les  vais- 
rêtementépithélial,  quand  il  est  stratifié..., 
nultiples  dont  les  éléments  affectent  les 
iées  ;  Us  sont  ronds,  ovoïdes,  crénelés. 
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aplatis,  fusocellulaires,  multinucléés...  »>  (Reclus,  Manuel  de 
pathologie  externe,)  Comme  caractéristique  clinique  dans  les 
fosses  nasales^,  le  papillome  saigne  au  simple  contact  du 
stylet  et  sa  teinte  tire  souvent  sur  le  grisâtre. 

Tous  ces  caractères,  nous  les  retrouvons  à  la  fois  dans  les 
végétations  extirpées  chez  notre  malade  des  fosses  nasales, 
aussi  bien  que  de  l'antre  d'Highmore.  C'est,  toutefois,  la' 
tumeur  highmorienne  seule  qui  offre  dans  toute  sa  pureté  le 
type  du  papillome  muqueux  ;  la  portion  intra-nasale,  ou  plu- 
tôt choanale,  du  néoplasme,  ayant  vraisemblablement  subi, 
du  fait  des  irritations  réitérées  auxquelles  l'exposaient  son 
siège  et  les  tentatives  d'ablation  dont  elle  avait  antérieure- 
ment été  l'objet,  diverses  modifications  telles  que  Thyper- 
plasie  des  éléments  conjonctifs  et,  comme  conséquence, 
une  configuration  plus  grossièrement  papillaire.  D'ailleurs, 
l'absence  totale  de  repullulation  des  végétations  nasales 
après  plus  d'une  année  confirme  le  pronostic  histologique 
de  bénignité  et  autorise  l'espoir  d'une  guérison  tout  aussi 
définitive  de  la  néoplasie  an  traie. 

Si,  pour  nous,  la  variété  de  dégénérescence  de  la  pituitaire 
à  laquelle  nous  avons  eu  affaire  ne  saurait  être  considérée 
comme  d'autre  nature  que  la  papillomateuse,  nous  ne  ferons 
aucune  difficulté  d'avouer  que  de  telles  néoplasies  offrent 
avec  le  cancer  cylindrique  et  l'adénome  (tumeurs  malignes 
ou  susceptibles  de  le  devenir)  des  points  de  rapprochement 
qui  pourraient  passer  pour  liens  de  parenté.  Mais  nous  en 
conclurons  surtout  qu'on  se  hâte  trop  peut-être,  dans  la  prati- 
que, de  baptiser  épithélioma  toute  tumeur  végétante  à  prédo- 
minance épithéliale  développée  dans  les  sinus  en  général  et 
plus  particulièrement  dans  l'antre  d'Highmore.  Peut-être,  si 
une  étude  plus  approfondie  était  systématiquement  pratiquée 
des  végétations  que  ramène  parfois  la  curette  au  cours  de 
l'ouverture  chirurgicale  du  sinus  maxillaire,  peut-être  arrive- 
rait-on à  cette  conviction  que  la  pituitaire,  aussi  bien  dans 
les  diverticules  sinusiens  qu'au  niveau  de  la  cavité  nasale 
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^up  plus  accessible  aux  dégénérescences 
iplasies  de  mauvaise  nature  :  conviction 
es  classiques  et  qui  sauverait  bien  des 
que  mais  lâcheuse  difTormité  qui  succède 
:s  du  maiillaire  supérieur, 
isentiel  sur  lequel  nous  voulions  attirer 
t  maintenant  le  processus  pathogénique 
igénéreacence  papillomateuse  de  la  mu- 
-quoi,  dans  notre  cas,  la  tumeur  nasale 
tral  se  sont-ils  développés  en  des  points 
que  face  de  la  paroi  nasale  du  sinus?  et 
tilé  de  l'os,  et  sans  que  nous  ayons  pu 
!  la  continuation  des  deux  portions  de 
e  l'hiatus  maxillaire?  Il  n'est  évidemment 
re.  En  tous  cas,  est-il  permis  d'émettre 
i  irritation  antérieure,  qu'une  rhinite 
)  temps  qu'elle  aboutissait  eu  certains 
t»aleB  à  l'hypertrophie  polypolde  (cornet 
égénérescence  myxomateuse  (cornets  et 
pu,  en  d'autres  régions  du  nez,  entraîner, 
ans  le  segment  sous-jacent  des  premières 
le  -larynx,  une  autre  forme  d'altération, 
lomateuse? 
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ES  CONNAISSANCES  MÉDICALES 

DE   KCEKIQSBBne 

Séance  du  8  novembre  1900. 

■  Deax     eu    d'affection    compliqaés    de 

lus  (Zwei  FàtU  von  eomplitirlen  Mittelahret"- 

(îllette  de  oeuf  ans  eet  amenée  à  l'hôpital 
1  pour  des  végétations  adénoïdes,  une  fayper- 
^dales  el  pour  une  plaie  béante  de  la  grosseur 
nq  pfennig  remplie  de  granulations  fongueuses 

située  sur  le  bord  postérieur  de  la  mastolde 
enne  cbroDique  purulente  et  fétide  du  même 
le  l'opération  on  découvre  sous  le  périoste  un 
étroit  qui  conduisait  dans  la  fosse  cérébrale 
3ii  un  slylet  explorateur  ramène  du  pus  fétide. 

de  la  fosse  cérébrale  postérieure  suivie  d'une 
>  l'oreille  moyenne.  Le  sinus  transverse  était 
Dulations  de  mauvais  aspect;  l'antre,  l'attique 
ent  paiement  remplis  de  fongositës.  Période 
ipy rétique  et  normale, 
ne  homme  de  quinze  ans,  atteint  depuis  son 
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enfance  d'une  suppuration  chronique  de  l*oreiile  moyenne 
gauche  avec  des  poussées  aiguës  de  temps  à  autre.  Le  i8  sep- 
tembre 1900,  nouvelle  poussée  aiguë  pour  laquelle  le  jeune 
malade  vient  se  faire  traiter  à  la  policlinique.  On  pratique  une 
paracentèse  du  tympan  gauche^  suivie  le  lendemain  d'une 
amélioration  relative.  Le  malade  ne  revint  plus  à  la  consul- 
tation, mais  le  a  octobre  il  a  été  amené  à  l'hôpital  Sainte- 
Elisabeth  dans  un  état  de  somnolence  et  d'apathie  manifeste. 
Légère  douleur  spontanée  dans  la  région  occipitale.  Tempéra- 
ture, 39<>3.  Nul  autre  symptôme  intra-cranien  ;  pas  de  rougeur, 
ni  de  gonflement  de  l'apophyse  mastoîde  et  de  la  région 
occipitale;  pas  de  douleur  à  la  pression.  A  aucun  moment  il 
n'y   a   eu   de   frissons.   Suppuration   abondante  de  l'oreille 

gauche. 
Opération.  —  Incision  en  T  derrière  le  pavillon.  Mise  à  nu 

du  sinus  transverse.  Du  pus  s'échappe  de  l'espace  épidural  qui 

est  parsemé  de  fongosités.  Un  trajet  fistuleuz  conduit  dans  le 

sinus  transverse  d'où  s'écoule  une  matière  purulente.  Ligature 

de  la  veine  jugulaire  gauche  ;  ouverture  et  évidement  du  sinus 

thrombose.  Pour  finir,  trépanation  de  la  mastoîde  avec  curettage 

de  la  caisse,  tout  en  ménageant  le  tympan  bien  conservé.  Après 

une  nouvelle  reprise  de  la  fièvre,  mise  à  nu  et  ouverture  du 

sinus   jusqu'au   foramen   jugulare.    Période    post-opératoire 

normale. 

M.  Lbutert  fait  observer  que  les  cas  de  thrombose  sinusienne 
ne  sont  pas  très  rares.  Dans  Tespace  de  trois  ans,  il  en  a  observé 
9  cas. 

M.  Jerosch  dit  qu'il  ne  rapporte  ses  cas  qu'en  raison  de  la 
grande  rareté  de  la  thrombose  sinusienne  par  rapport  au  grand 
nombre  de  suppurations  chroniques  de  l'oreille  moyenne.  Les  abcès 
extra- duraux  sont  beaucoup  plus  fréquents  que  la  thrombose  du 
sinus.  (D'après  Deuts,  med.  Wochem,^  n«  3,  17  janvier  1901.) 

Trivas. 
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REVUE  GENERALE  ET  ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Des  angines  à  bacilles  fusiformes  /I7eber  Anginen  mit  fusi- 
fomien  BaoiUen),  par  M.  le  D'  Bbitzkb. 

Après  avoir  décrit  le  tableau  déjà  connu  de  Tangine  ulcé- 
reuse (affection  unilatérale  de  Tamygdale,  avec  symptômes 
généraux  peu  prononcés^  mais  avec  une  réaction  locale  intense, 
disparaissant  à  la  suite  de  l'élimination  du  dépôt  et  formation 
d'une  ulcération  plate  qui  guérit  sans  cicatrisation),  l'auteur 
donne  quelques  détails  bactériologiques  concernant  une  affec- 
tion caractérisée  par  la  présence  dans  la  préparation  d'une 
grande  quantité  de  bacilles  longs,  élégants,  pointus  à  leurs 
deux  extrémités,  et  de  longs  spirilles.  Ce  tableau  bactériolo- 
gique a  pu  être  obtenu  5  fois  sur  58  préparations  envoyées 
à  l'Institut  des  maladies  infectieuses  de  Halle  et  appartenant  à 
des  malades  cbez  lesquels  on  soupçonnait  la  diphtérie;  dans  un 
de  ces  cas,  les  spirilles  faisaient  défaut.  Les  essais  de  culture 
sur  du  sérum  sanguin  coagulé  et  dans  du  bouillon  n'ont  donné 
aucun  résultat,  peut-être  parce  qu'on  avait  laissé  s'écouler  un 
intervalle  trop  long  entre  la  réception  des  préparations  et 
Texamen  des  cultures.  L'auteur  ne  se  prononce  pas  sur  la 
question  de  savoir  si  les  microorganismes  en  question,  les  bacilles 
fusiformes  en  particulier,  constituent  le  principal  agent  étiolo- 
gique  de  l'affection  dont  il  s'agit,  et  cela,  parce  que  les  essais  de 
culture  pure  et  les  expériences  sur  les  animaux  n'ont  jusqu'ici 
donné  aucun  résultat  positif.  Il  met  également  en  doute 
l'opinion  de  Stoeklin,  d'après  laquelle  les  bactéries  pathogènes 
connues  prépareraient  le  terrain  sur  lequel  se  développeraient 
les  bacilles  fusiformes,  qui  élimineraient  ensuite  complètement 
les  microorganismes  primitifs  ou  du  moins  en  atténueraient 
considérablement  la  virulence,  pour  assumer  à  leur  tour  le  rôle 
de  microorganismes  pathogènes.  L'auteur  ne  croit  pas  non 
plus  à  l'identité  de  ces  microorganismes  avec  ceux  trouvés  par 
3litz  dans  différentes  parties  des  voies  respiratoires  et  diges- 
tives,  ni  avee  ceux  trouvés  par  Vincent  dans  la  diphtérie  des 
plaies.  Upe  <|UMtiop  beauçp^p  plu9  importante  epi  celle  de 
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savoir  si  les  bacilles  fusi  formes  et  les  bacilles  de  la  diphtérie 
s'excluent  mutuellement,  c'est-à-dire  si  la  présence  des  pre- 
miers dans  la  préparation  possède  une  im (sortance  quelconque 
au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel.  L'auteur  répond 
à  cette  question  d'une  façon  négative:  il  a  notamment  observé 
un  cas  où  se  trouvaient  simultanément  des  bacilles  de  la 
diphtérie  et  des  bacilles  fusiformes;  orales  premiert) cultivés  et 
inoculés  à  des  animaux,  se  sont  montrés  tout  aussi  virulents 
que  dans  les  cas  où  on  les  trouve  seuls,  non  associés  aux 
bacilles  fusiformes.  La  présence  de  bacilles  fusiformes  ne 
permet  donc  pas  d'exclure  la  possibilité  d'une  affection  diphté- 
rique, mais  peut  servir  à  l'occasion  de  moyen  assez  précieux 
pour  le  diagnostic  différentiel  de  différentes  formes  d'angines. 

{Mûnch.  med.  Wochens.f  n^  aô,  1901.) 

Dr  Jànkblbvitch. 


âpithélioma  de  la  langue  ches  une  femme  (Société  des 
!-cience8  médicales  de  Lyon). 

M.  PioLLET  présente  une  malade  de  trente-sept  ans,  qui  est 
porteur  d'une  petite  tuméfaction  ulcérée  siégeant  à  la  partie 
moyenne  du  bord  droit  de  la  langue.  Pas  de  ganglions.  On 
peut  écarter  l'idée  de  chancre  syphilitique  ou  d'ulcération 
tuberculeuse.  Il  s'agit  très  probablement  d'un  cancer  de  la 
langue  :  affection  assez  rare  chez  la  femme.  Après  l'ablation, 
l'examen  histologique  sera  pratiqué.  (Lyofi  tnéd.,  mai  1901.) 

Dr  G.  DupoND. 

NEZ   BT   PHARYNX   NASAL 

De  l'hydrorriiée  nasale  (Uteteheniê  vodjamttoljidkoiti  iz  noi$a), 
par  le  A.  F.  Ekkbrt. 

La  malade.  Agé  de  trente-neuf  ans,  vint  pour  la  première 
fois,  le  ai  novembre  189g,  consulter  l'auteur  pour  des  accès  de 
fièvre  et  un  malaise  général  dont  le  début  remontait  à  un 
mois.  Une  vingtaine  de  jours  auparavant,  étant  à  table,  elle 
éprouva  un  picotement  dans  le  nez  et  constata  en  même 
temps  qu'un  liquide  aqueux  s'écoulait  du  nez.  Toute  la 
journée,  elle  dut  recourir  sans  cesse  a  son  mouchoir.  Depuis, 
apparition  d'une  bronchite  avec  toux  opiniâtre.   Mais  c'est 
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t  nasal  qui  tourmentait  la  malade;  il  lui 
■  la  tète  et  aussitôt  apparaissait  le  flux, 
'outte  à  goutte,  tantAt  en  flot. 

la  mAre  avait  été  hystérique,  présentait 
DomèDes  vagues,  mal  définis  d'hystérie, 
ler  longtemps  pour  une  rhinite  chronique 

rinRuence  du  traitement  et  a  eu  en  1895 
)  de  grippe.  A  l'auscultation,  on  trouva  un 

la  respiration  au  sommet  gauche  et  des 
même  cdté.  Les  autres  organes  internes 
particulier.  Températures  :  le  matin  38°8; 
i  la  journée  38°8.  Appétit  conservé;  som- 

interrompu  par  la  toux  et  l'écoulement 
l'oreiller.  Les  élévations  de  la  température 
ement,  entre  cinq  et  six  heures  du  matin, 
.  de  violenta  frissons,  d'une  recrudescence 
«battement  général,  el  se  terminaient  sou- 
«s  aueur«.  Quoique  l'examen  des  crachats 
bacilles  de  Koch,  mais  en  présence  des 
aonaires  et  des'  accès  de  ûëvre,  l'attention 
rlée  sur  l'appareil  respiratoire  sans  ajouter 
rtaace   1    l'écoulement    nasal.    L'absence 

Laveran  dans  le  sang  a  permis  d'éliminer 
[«s  paludéennes,  rendue  probable  par  un 

la  malade  au  Caucase, 
sentait  les  particularités  suivantes  :  Il  deve> 

peu  avant  l'élévation  de  la  température, 
celle-ci  établie,  et  reprenait  ensuite  ses 
ires.  H  se  faisait  principalement  par  la 
iment.  Cependant,  si  la  malade  demeurait 
été  droite  et  l'abaissait  ensuite,  le  liquide 
it  quelques  secondes  des  deux  narines, 
le  la  narine  droite  cessait  bientôt,  tandis 
e,  le  flux  continuait  d'abord  en  flot,  ensuite 
ttes  qui  devenaient  de  plus  en  plus  rares; 
lalade  tenait  sa  tête  penchée,  l'écoulement 
lu  tout,  et  il  ne  cessait  qu^  lorsqu'elle 
n'y  a  jamais  eu  d'infection  des  yeux,  ni 
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rougeur  du  nez.  Pas  de  sensations  subjectives,  ni  éternuement, 
ni  chatouillement  dans  le  nez.  La  malade  ne  sentait  la  nfoutte 
s'écouler  que  lorsqu'elle  arrivait  à  Torlûce  extérieur  du  nez. 
La  quantité  de  liquide  qui  s'écoulait  dans  les  vingt-quatre 
heures  s'élevait  ordinairement  à  lao  grammes.  Le  jour  et  la 
nuit  n'avaient  d'influence  sur  son  abondance  qu'autant  qu'ils 
étaient  liés  à  des  mouvements  et  à  des  occupations  :  tout 
travail,  toute  occupation,  quels  qu'ils  fussent,  augmentaient 
manifestement  la  quantité  de  liquide  écoulé  ;  par  contre»  elle 
diminuait  par  le  repos. 

En  janvier  1900,  exacerbatîon  de  la  fièvre  et  bronchite 
généralisée  grave  avec  expectoration  purulente  dont  l'intensité 
était  en  raison  directe  de  l'intensité  des  accès  fébriles.  Après 
une  série  d'élévations  thermiques,  depuis  fin  janvier  jusqu'à 
la  mi-mars  1899,  accompagnées  de  phénomènes  pulmonaires 
mentionnés  plus  haut  et  d'oscillations  dans  la  quantité  de 
liquide  écoulé,  la  malade  ressentit  une  grande  lassitude 
morale  à  cause  de  ce  flux  permanent  qui  la  condamnait  à  une 
inactivité  complète  et  la  forçait  à  passer  son  teipps  entourée 
de  mouchoirs  et  de  serviettes. 

L'idée  d'une  exagération  de  la  sécrétion  lacrymale  s'écoulant 
dans  la  cavité  nasale  a  dû  être  éliminée,  car  l'occlusion  pro- 
longée de  l'orifice  d'entrée  du  canal  lacrymo-nasal  n'a  nulle- 
ment modifié  l'abondance  de  Técoulement  par  les  narines. 
L'examen  des  yeux  et  des  oreilles  n'a  révélé  rien  de  particulier. 
Pas  d'anomalies  dans  la  configuration  du  crâne,  ni  dans  sa 
sensibilité  à  la  percussion.  Ouïe,  odorat  et  goût  normaux; 
réflexe  pharyngé  conservé;  réflexes  tendineux  et  cutanés 
légèrement  exagérés  sur  la  moitié  gauche  du  corps. 

L'examen  du  nez,  pratiqué  depuis  l'apparition  de  l'hydror- 
rhée  par  le  D^  Jacobson,  a  montré  une  muqueuse  rose  pâle, 
d'aspect  normal  et  sain,  les  fosses  nasales  étaient  libres;  nul 
gonflement,  ni  tuméfaction. 

Un  séjour  de  quatre  mois  au  bord  de  la  mer  a  amené  une 
amélioration  notable  dans  l'état  de  la  malade  :  il  n'y  a  plus  eu 
d'hyperthermie,  au  moins  appréciable  sans  mensuration;  la 
toux  s'est  beaucoup  amendée;  l'écoulement  a  diminué  au  point 
que  U  malade  pouvait  rester  <][u«lques  heures  sam  recourir  au 
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t  appétit  bons.  Peu  de  jours  après  son 
bour^,  réapparitioa  de  la  flëvre  et  de  la 
t  redeveDu  abondant  et  dure  depuis  avec 
lans  la  quantité. 

colore,  limpide,  légèrement  opalescent 
;  pas  de  mucus,  mais  des  traces  d'albu- 
!  n'a  décelé  que  des  groupes  isolés  de 
lies  rouges  et  des  cellules   épithéliales 

nalyse  du  liquide: 

ique ioo63 

.es 0,96  0/0 

ux o,83  0/0 

re  de  BOdiDU)  .    .   .  0,700/0 

le  calcium très  peu. 

is  phosphoréeB.   .   .  néant, 

o,035  0/0 

^ ,  néant. 

nowski,  «yaat  eiaminé  la  malade  et  pra- 
■ansparence,  s'est  formellement  prononcé 
une  tumeur  ou  'd'une  accumulation  de 
ans  l'antre  d'Highmore.  II  constata  de 
isser  la  tête  à  la  malade,  on  voyait  appa- 
I  l'espace  compris  entre  la  cloison  et  le 
fait,  selon  M.  Simonowski,  doit  faire 
e  l'écoulement  dans  le  sinus  sphénoldal. 
î  traitemenla  banals,  locaux  et  généraux 
iffet.  De  même,  la  suggestion  a  laquelle 
e  de  plein  gré  est  restée  sans  résultat, 
ar  l'ensemble  de  ses  symptAmes,  le  cas 
ible  aussi  peu  aux  cas  décrits  jusqu'à 

se  ressemblent  entre  eux.  Parmi  ses 
levons  noter  :  l'absence  de  phénomènes 

toute  sensation  plus  ou  moins  nette, 
ont  font  mention  la  plupart  des  auteurs, 
ant  chaque  flux  et  disparaissaient  avec 
imiquee  «t  physiques  du  liquide  dftDi  le 
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cas  de  l'auteur  russe  ne  ressemblent  pas  à  celles  que  M.  Freu- 
denthal,  de  New-York,  considère  comme  caractéristiques  de  la 
rhinorrhée  céphalo-rachidienne  et  notamment  la  présence  de 
sucre,  qui  faisait  ici  défaut.  D*autre  part,  si  l'on  se  place  au 
point  de  vue  de  M.  Freudenthal,  le  liquide  de  la  malade  du 
D^  Ekkert  ressemblait  encore  moins  au  liquide  de  l'hydrorrhée 
nasale  dont  les  caractères  essentiels  sont  :  poids  spécifique 
ioi5,  présence  de  beaucoup  de  mucus,  aspect  trouble  du 
liquide  et  réaction  faiblement  alcaline.  En  dehors  de  l'hydror- 
rhée, deux  autres  phénomènes  attirent  Paltention  dans  le  cas 
qui  nous  occupe  :  ce  sont  les  accès  de  fièvre  et  la  toux  dont 
l'apparition  a  nettement  coïncidé  avec  le  début  de  l'écoule- 
ment. Pour  M.  Ekkert,  ces  deux  symptômes  n'étaient  pas  une 
simple  coïncidence,  mais  affectaient  des  rapports  définis  avec 
le  flux  nasal.  En  ce  qui  concerne  la  toux,  il  est  possible, 
probable  même,  que  le  liquide  s'écoulant  du  nez  dans  le  larynx 
y  provoquait  de  la  toux  par  voie  réflexe.  Il  est  beaucoup  plus 
difficile  d'expliquer  la  cause  des  accès  de  fièvre  et  des  élévations 
thermiques  dont  la  courbe  était  typique  d'une  rétention  de 
pus  ou  d'un  foyer  purulent  profond,  mais. les  résultats  négatifs 
des  examens  répétés  des  urines  plaidaient  contre  une  telle 
hypothèse.  Les  manifestations  du  côté  des  bronches  et  des 
poumons  ne  pouvaient  g:uère  non  plus  donner  lieu  à  cette 
hyperthermie. 

Quoi  qu'il  en  soit,  si  l'auteur  russe  n'est  pas  parvenu  à  élu- 
cider complètement  cette  question,  il  n'en  admet  pas  moins 
chez  sa  malade  une  relation  étroite  entre  les  élévations  de  la 
température  et  l'écoulement  nasal.  {Vratch,  nP^  5  et  6,  1901.) 

Trivas. 

larynx  et  traghéb 

Dothiénentérie  compliquée  de  lésionB  pseudo-mcmbzm- 
neuaefl  du  larynx,  par  M.  Duvkroey. 

Un  jeune  homme,  soigné  pour  une  fièvre  typhoïde  grave, 
semblait  présenter  une  laryngite  catarrhale  assez  peu  impor- 
tante. Les  jours  suivants,  les  symptômes  s^accentuèrent  :  toux 
rauque,  respiration  difficile,  déglutition  pénible.  On  pensa  à  du 
1  aryngo-typhqsi  Le  malade  succomba  presque  brusquement 
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trois  DU  quatr«  petits  foyers  du  volume  d'un  grun  dt 
réunis  entre  eux  et  situés  dans  l'espace  înter-aryli 
correspondant. 

Il  est  très  probable  que  les  «ccidents  laryngés  ont  été 

par  l'œdème  des  cordes  vocales,  provoqué  par  le  voisii 

petit  foyer  inflammatoire.  {Rev.  méd.  de  VEU,  mai  191 

D»  G.  Doi 

Sur  on  cas  de  tmeliéoeéle,  pur  le  D'  Higmik. 

M.  Magaan  rapporte  le  cas  d'une  de  ses  malades, 
cinquante -deux  ans,  qui   se  présenta  à   lui   porleui 
tumeur  du  cou  molle,  rénitente,  distendue  pendant  u 
ration  forte,  disparaissant  dans  l'extension  forcée  de  II       . 
6t  le  diagrnostic  de  tracbéocèle,   conseilla  la  compression,  le 
repos  et  une  solution  iodobromurée.  Peu  k  peu,  le  volume  de 
la  tumeur  diminua,  et  quand  l'auteur  revit  sa  malade,  cinq  mois 
après,  tout  avait  disparu  depuis  environ  deux  mois.   Cette 
observation  présente  une  particularité  intéressante  :  c'est  qu'il 
y  a  trente  ans  environ,  cbez  la  même  malade,  une  tumeur  mal 
définie  au  cou  s'était  également  développée,  sans  rougeur  ni 
douleur,  tumeur   que  l'on    incisa  sans  rien    trouver.  Il  se 
pourrait  qu'on  se  soit  trouvé,  à  ce  moment  en  présence  d'un 
cas  anali^ue  à  celui  pour  lequel  la  malade  est  allée  consulter 
son  laryngologiste. 

L'auteur  accompagne  sa  relation  de  quelques  mois  sur 
l'ëtiolc^e,  la  symptomatolt^ie  et  particulièrement  le  traitement 
des  tracbèocéles.  {Touraine  méd.,  i5  juillet  1901.) 

D»  G.  LuRAS. 

ORBILLBB 

Surdité  conséentive  aux  oralUo&a  (Deafneu  foWnomg 
tttuntpt),  par  le  D'  PlTniCK  Dempskv. 

H  s'agit  d'un  jeune  homme  de  dix-sept  ans,  qui  consulta  le 
D'  Uempsey  pour  une  surdité  de  l'oreille  droite;  il  lui  rappela 
que,  cinq  semaines  auparavant,  il  avait  été  atteint  des  oreillons, 
pour  lesquels  il  avait  été  soigné  pendant  trois  semaines;  le 
sixième  jour  il  éprouva  des  bruits  dans  son  oreille,  ainsi  qu'une 
surdité  assez  considérable,  mais  il  n'eut  ni  douleur  ni  vertige; 
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nlinuërent  A  s'aggraver  sans  rémission  jus- 
il  vint  consulter  l'auteur.  Son  acuité  auditive 
.  intacte  auparavaat.  Le  tympab  était  l^ëre- 
à  peu  près  normal,  et  l'examen  fonctionnel 
agissait  d'une  maladie  du  labyrinthe.  Après 
ement,  il  ne  se  produisit  aucune  amélioration, 
ition  appliquée.  L'auteur  rappelle  que  ces 
s  rares;  le  cas  qu'il  cite  rentre,  du  reste, dans 
observations  de  ce  genre. 


E  dn  pftTllloD  d*  l'omlUe  (A  wrout 
,  par  H.  R.  Lau. 

homme  d'environ  trente-cinq  ans,  vint  con- 
ir  une  tumeur  du  pavillon  de  l'oreille  gauche, 
aa  de  l'anthêlix  et  mesurant  i  pouce  i/4  de 

.  tumeur  remontait  k  quatre  semaines.  Elle 
forme  d'une  petite  masse,  très  mobile,  du 
pois;  son  développement,  d'abord  lent,  devint 
plus  rapide.  La  peau  recouvrant  la  paroi 
coloration  légèrement  foncée,  pas  très  tendue, 
isparente,  mais  sans  limites  très  nettes.  Une 
issue  h  un  liquide  jaunâtre  qui  ne  contenait 
lllots,  ni  sous  toute  autre  forme.  (Joum.  of 
fév.  1901.)  TnivAs. 

loms  dn  oondult  auditif  «xteme  (nasToa 
r  rôlectrolTse,  par  le  Dr  L.  Eaosn. 
'te  l'observation  d'une  jeune  fille  de  seize  ans 
>i3,  se  plaint  de  douleurs  dans  l'oreille  droite, 
it  de  se  moucher  et  pendant  la  mastication, 
constate  une  petite  tumeur,  du  volume  d'un 
partie  postéro- inférieure  du  conluit  cartila- 
ge coloration  viobcée  par  place,  légèrement 
loureuse  au  stjlet,  et  ne  se  réiiuisant  pas  &  la 
le  de  la  traiter  par  l'électrolyse. 
fui  très  efficace  :  il  suffit,  en  effet,  de  six 
fse  a  une  intensité  très  faible  (au  maximum 
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3  mil  liam pères)  pour  réduire  à  zéro  une  tumeur  du  volume 
d'un  pois,  c'est-à-dire  obstruant  une  grande  partie  du  conduit. 
L'angiome  du  conduit  auditif  externe  est  excessivement  rare, 
et  c'est  par  là  surtout  que  cette  observation  est  intéressante. 
{Ann.  des  maL  de  Voreilley  avril  1901.)     0r  g.  Dupond. 
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Un  cas  de  maladie  de  Basedow  sans  goitre  apparent, 

par  le  D'  GoRis,  de  Bruxelles. 

Sous  ce  titre,  l'auteur  rapporte  une  observation  de  goitre 
exophtalmique' fruste  où  l'hypertrophie  cardiaque  étaiit  le  seul 
grand  symptôme  marquant. 

Le  cou  avait  son  volume  normal,  et  la  palpation  ne  révélait 
pas  d'hypertrophie  du  corps  thyroïde.  Cependant  la  respiration, 
courte,  rapide,  bruyante,  faisait  immédiatement  songer  à  une 
sténose  laryngée  ou  trachéale. 

L'examen  laryngoscopique  montra  effectivement  une  trachée 
aplatie  d'avant  en  arriére  en  fourreau  de  sabre,  et  la  corde 
vocale  gauche  immobile  en  tension.  Ce  signe  très  net  de 
tumeur  antéro-latérale  du  cou  étreignant  la  trachée  joint  aux 
autres  symptômes  basedowiens  (tremblements,  vapeurs,  trans- 
pirations), découverts  chez  le  malade,  fit  porter  le  diagnostic 
de  goitre  exophtalmique,  malgré  l'absence  de  goitre  apparent. 

L'opération  confirma  le  diagnostic.  M.  Goris  trouva  au- 
devant  de  la  trachée,  la  contournant  et  descendant  un  peu 
derrière  le  sternum,  un  goitre  aplati,  du  volume  d'une  manda- 
rine, qui  fut  extirpé.  On  ne  toucha  pas  au  lobe  droit  du  corps 
thyroïde.  La  trachée  reprit  aussitôt  son  calibre  normal. 

Un  mois  après  l'opération,  les  troubles  respiratoires  avaient 
disparu  ainsi  que  les  signes  basedowiens,  sauf  cependant  rhy]>er- 
trophie  cardiaque,  qui  persistait  encore  au  bout  de  trois  mois. 

Ce  cas  est  intéressant,  parce  qu'il  montre  l'importance  que 
peut  avoir,  dans  certains  cas  de  forme  fruste  de  maladie  de 
Basedow,  l'examen  laryngoscopique  comme  élément  de  diag- 
nostic. (Exir.  des  Ann.  de  la  Soc,  belge  de  chir.,  n^  8,  1900.) 

Dr  E.  Lafarelle. 

Bordaaax. —  Impr.  U.  Gou.nouimiog,  roc  Gaumadf,  IL     • 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

DB 

LARYNGOLOGIE,  DOTOLOGIE 

ET   DE  RIIINOLOGIE 


L'EXAMEN  DES  VOIES  AÉRIENNES  SUPÉRIEURES 

CHEZ   LE    SOURD-MUET' 
P&r  le  D'  A.  JOUSSET,  de  Lille. 

Médecin  d'une  institution  de  sourds -muets,  depuis 
Tannée  i885,  nous  avons  pu  examiner  un  certain  nombre 
des  sujets  confiés  à  nos  soins  et  chercher  à  élucider  certains 
points  de  l'histoire  physiologique  de  ces  déshérités. 

Les  enfants  que  nous  suivions  sont  enseignés  par  la 
méthode  orale;  nous  nous  sommes  demandé  si  le  larynx 
de  nos  silencieux  ne  présentait  rien  de  particulier,  si  les 
résonateurs  sus  et  sous-glottiques  étaient  bien  conformés, 
si  l'examen  détaillé  de  ces  parties  pouvait  expliquer  la  voix 
du  sourd -muet... 

Laissez-nous  exposer  le  résultat  de  quelques-unes  de  nos 
recherches. 

!•  Examen  du  kn^ynx. —  Une  première  impression,  en 
regardant  au  laryngoscope  un  groupe  sérieux  de  sourds- 
muets  de  neuf  à  dix-sept  ans,  est  que  Torgane  a  le  même 
volume  que  celui  des  enfants  et  des  adolescents  entendants. 
Les  tissus  paraissent  seulement  empâtés  comme  chez  les 
lymphatiques. 

I.  Travail  communiqué  à  la  Sociétu  fraoçaiso  de  laryngologio, 
mai  1901. 
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différentes  mensurations  pratiquées  pour  ayoir  tme  idée 
de  la  hauteur  et  de  la  largeur  des  cartQages  thyroïde  et 
cricoïde,  pour  juger  par  là  de  la  voix  que  pourraient  avoir 
les  sujets,  ne  nous  ont  rien  donné  de  précis. 

L'épiglotte,  assez  volumineuse,  surtout  chez  les  jeunes 
sujets,  était  fréquemment  entourée  par  une  amygdale  lin- 
guale développée  sur  les  côtés.  Le  bourrelet  aryténoïdien 
était  fort  et  se  continuait  souvent  par  des  replis  volumineux. 
L'épiglotte  et  le  bourrelet  paraissaient  soulever  le  larynx  et 
former  un  entonnoir  au-dessus  des  cordes  nasales. 

Cependant,  dans  un  groupe  de  83  sourds- muets,  âgés 
de  huit  à  dix-huit  ans,  nous  n'avons  pas  trouvé  plus  de 
ao  sujets  qui  n'eussent  pas  le  larynx  assez  largement  ouvert  ; 
surtout  à  partir  de  neuif  ou  dix  ans,  époque  à  laquelle  les 
muscles  du  larynx  commencent  à  se  mieux  développer,  à 
accentuer  la  forme  de  l'organe  jusqu'à  ce  que  la  puberté 
donne  une  poussée  nouvelle  dans  le  développement. 

Nous  avons  constaté,  chez  un  certain  nombre,  plus 
souvent  chez  les  jeunes,  un  allongement  marqué  dans  le 
sens  antcro- postérieur.  L'organe  paraissait  pincé  sur  les 
côtés  et  forcé  de  prendre  la  forme  allongée. 

Les  cordes  vocales  chez  les  quelques  sujets  qui  nous  ont 
permis  d'examiner  leur  larynx,  au  moment  de  l'émission 
d'un  son,  nous  ont  paru  se  rapprocher  imparfaitement,  et, 
quand  nous  faisions  des  remarques,  se  recouvrir  dans  l'elTort 
que  faisait  l'élève. 

Le  sourd  complet,  on  devait  s'y  attendre,  n'est  pas  maître 
des  mouvements  de  ses  cordes  vocales. 

Des  observations  plus  précises  pourraient  mieux  rensei- 
gner; mais  nous  devons  faire  remarquer  que  les  élèves  des 
institutions  de  «ourds- muets  sont  très  ombrageux  et  se 
prêtent  mal  aux  examens. 

a*  Mouvements  respiratoires.  Spirométrie,  —  Nous  venons 
de  constater  qu'il  n'y  avait  pas  toujours  tension  suffisante 
des  cordes  vocales,  une  des  conditions  pour  la  production 
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de  la  voix.  Examinons  s'il  y  a  une  intensité  sufflsar 
le  courant  d'air  expiré,  autre  condition  absolue. 

Quand  les  enEaats  sourds-muets  entrent  dans  le: 
ils  ne  savent  pas  respirer;  ils  n'ont  pas  appris  k  écoi 
emmagasiné  dans  leurs  poumons.  Un  examen  atte 
constater  qu'ils  ont  plus  de  mouvements  respiratoi 
minute  que  les  enfants  de  kur  Age,  que  la  poitrine 
moins. 

L»  comparaison  entre  les  groupes  est  facile  d 
maisons  où  les  sourds-muets  vivent  avec  les  aveugli 

La  spirométrie  est  infiSrieure  chez  les  silencieux  ] 
périmètre  donné. 

Les  exercices  gymoastiques,  qui  apprennent  au  t 
se  dilater,  k  fonctionner,  k  se  vider  régulièrement, 
être  imposés  aux  sourds-muets.  Les  exercices  spirom 
complètent.  Ces  derniers  apprennent  k  prolonger  la 
la  rendre  moins  cadencée,  moins  monosyllabique  ;  ils  i 
le  poumon  à  se  vider  avec  douceur  ou  violence, 
produit  chez  l'enfont  ordinaire  toute  l'échelle  des  : 
piano  au  forte. 

On  comprend  qu'il  est  nécessaire  que  l'air  arri 
une  certaine  force  sur  des  cordes  vocales  molles  e 
ment  tendues  pour  produire  des  sons.  Mais  le  peu  de 
donne  une  voix  nulle  ou  rauque.  Lorsque  le  professi 
faire  comprendre  &  l'élève  qu'il  doit  faire  un  elTi 
amener  une  tension,  ce  dernier,  par  inexpérience,  pa: 
sibililé  d'entendre  les  sons  émis,  tend  souvent  les  c( 
façon  exagérée  et  rend  la  voix  criarde. 

Dans  les  premiers  temps  de  l'enseignement  oral, 
est  souvent  voix  de  tète  ou  de  fausset,  parce  que, 
mouvements  saccadés,  le  pharynx  se  contracte,  tan 
le  larynx  est  reUché. 

La  voix  varie  aussi  &  chaque  instant,  parce  que  i 
ne  s'entend  pas  et  qu'il  ne  peut  maintenir  sa  glotte  ai 
degré  de  contraction  pour  que  le  nombre  des  vibrât 
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constant  pendant  tout  le  temps  que  le  son  est  émis,  —  ce 
que  l'on  appelle  tenir  le  son,  —  parce  que  le  sourd  ne 
diminue  pas  la  tension  à  certains  moments  pour  donner  la 
nuance  du  son. 

L'enfant  ne  s'entendant  pas  parler,  il  est  difficile  qu'un 
certain  degré  de  suppléance  entre  la  force  de  l'air  expiré  et 
la  tension  anormale  des  cordes  puisse  s'établir. 

30  Production  de  la  voix.  —  Après  quelque  temps  d'ins- 
truction par  la  méthode  orale,  les  sourds-muets  se  présentent 
avec  une  voix  variable. 

Dans  un  groupe  de  35  élèves  de  neuf  à  seize  ans,  nous 
avons  pu  constater  : 

Voix  inarticulée,  non  intelligible a 

Voix  saccadée,  monosyllabique 4 

Voix  couverte 11 

Voix  intelligible 18 

La  forme  du  larynx  peut -elle  renseigner  sur  la  nature  de 
la  voix? 

L'examen  laryngoscOpique  ne  donne  pas  de  renseigne- 
ments précis.  Le  classement  d'après  les  images  ne  répond 
pas  au  classement  établi  par  le  professeur. 

Cela  provient  probablement  de  ce  que,  dans  la  voix  nor- 
male, la  vocable  et  la  note  laryngienne  sont  fonctions  l'une 
de  Tautre,  et  que  le  sourd-muet  n'est  éduqué  que  pour  la 
vocable.  L'enseignement  oral,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer 
Hamoû  du  Fougeray,  ne  cultive  que  la  gymnastique  de 
cette  vocable;  il  ne  fait  rien  pour  le  larynx. 

Ne  possédant  que  des  connaissances  imparfaites  en 
musique,  nous  avons  demandé  aux  professeurs  de  l'établis- 
sement de  nous  fixer  sur  le  timbre  des  voix  et  sur  la  noie 
musicale  donnée  dans  l'émission  de  la  voix.  Les  voix  d'alto 
sont  les  plus  fréquentes.  Sur  ai  sujets  observés  en  1897, 
nous  n'avions  qu'un  baryton  et  un  soprano,  tous  les  autres 
étaient  voix  d'alto.  11  nous  semble  que  la  gymnastique 
rythmée,  demandée  aux   enfants   sourds -muets  pour   les 
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nonciation,  limitée  aux  mouvements  des 
ingue,  des  mâchoires...,  en  un  mol,  aux 
mce,  est  la  principale  cause  du  timbre, 
:.  L'absence  totale  de  notes  laryngiennes 
is  sourds-muets  les  Tait  souvent  parler  sur 
vec  le  même  timbre. 

note  musicale  montre  que  la  prononciation 
Taire  baisser  le  ton.  Dans  l'espace  de  trois 
le  10  sujets  observés  plus  spécialement  a 
ions  et  une  augmentation.  La  voix  de  cer- 

de  plusieurs  tons.  De  plus,  le  timbre  avait 
ques-uns. 

Stts-glottiques.  —  Le  son  laryngien  se 
Toule  de  cavités  :  pharynx,  bouche,  nez. 
ent  varier  dans  leur  forme,  leur  capacité, 
içonner,  harmoniser  ou  changer  la  voix. 
I  enfants  que  nous  avons  examinés  nous  a 
vent  largement  ouvert.  Sur  83  personnes, 
ivé  que  33  pharynx  de  capacité  moyenne, 
levée,  la  cavité  était  fort  lai^e  dans  i6  cas. 

parois  indiquaient  un  état  catarrtial  pro* 
elques  cas,   de    nombreuses    granulaUons 

gêner  les  mouvements  du  voile  et  contra- 
de  la  partie  supérieure  du  pharynx.  Le 
Uns  les  fosses  nasales  altérait  le  timbre  de 
ibrissait.  La  pharyngite  devait  aussi  corn- 
es parois  si  nécessaire,  puisque  le  pharynx 
)ur  se  modifier  à  chaque  instant,  afin  de 
s  notes,  ou  afin  de  renforcer,  dans  une 
les  harmoniques  élevées,  soit  les  harmo- 

parties  de  l'anneau  de  Valdeyer  sont  fré- 
trophiées.  Les  amygdales  palatines  sont 
is  la  plupart  des  cas,  elles  obstruent  la 
I  sont  développées  des  deux  côtés. 
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L'amygdale  linguale  est  souvent  fort  étalée.  Il  est  bon  de 
rappeler  que  les  sujets  sont  dans  la  première  jeunesse» 
époque  de  la  vie  dans  laquelle  cet  organe  atteint  son 
développement  le  plus  grand. 

L'amygdale  pharyngée  est  fréquemment  hypertrophiée. 
Nous  ne  pouvons  fixer  ici  un  quantum,  parce  que  les  élèves 
des  institutions  se  prêtent  difficilement  au  toucher  et  à  la 
rhinoscopie  postérieure. 

Le  voile  du  palais  est,  dans  beaucoup  de  cas,  très  mou 
dans  sa  partie  libre,  fermant  par  conséquent  incomplètement 
les  fosses  nasales,  d'où  une  certaine  gêne  pour  l'émission 
de  quelques  voyelles,  surtout  les  nasales.  La  forme  de  la 
partie  antérieure  est  moins  souvent  en  ogive  qu'on  pourrait 
le  supposer  d'après  le  développement  des  adénoïdes.  Nous 
n'avons  relevé  la  forme  ogivale  que  dans  ao  cas,  c'est-à-Kiire 
dans  la  proportion  de  34  0/0  ;  mais,  dans  la  cas,  la  forme 
était  des  plus  accentuées;  chez  les  autres  sujets,  le  voile  était 
long,  très  élevé. 

La  luette  était  le  plus  souvent  très  développée  et  largement 
.  étalée. 

Les  dents,  comme  cela  se  présente  chez  les  adénoldiens, 
étaient  souvent  mal  placées.  La  langue  paraissait  gauche , 
épaisse,  peu  mobile. 


Il  reste  à  examiner  le  nez.  La  respiration  nasale  était 
souvent  très  courte.  Les  expériences  faites  avec  le  pulsomètre 
indiquent  que  la  circulation  de  l'air  est  fort  défectueuse. 
Or,  chez  tous  ceux  qui  ont  perdu  la  respiration  nasale,  qui 
respirent  principalement  par  la  bouche,  il  y  a  insuffisance 
du  courant  inspiratoire,  surtout  pendant  le  sommeil,  parce 
que  le  voile  du  palais  retombe  inerte  sur  la  langue,  opposant 
ainsi  un  obstacle  à  l'entrée  de  Pair.  Les  personnes  luttent 
alors  pour  respirer;  elles  arrivent,  dans  la  veille,  à  être  fort 
vite  essoufflées;  elles  sont  incapables  de  se  livrer  à  un 
exercice  musculaire  un  peu  violent;   elles  perdent  ainsi  le 
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sommeil  et  se  réveillent,  fréquemment  en  sursaut  avec  de 
l'apnée. 

La  iàiblesse  de  la  voix,  la  fatigue  des  muscles  thoraciques 
sont  conséquences  forcées  de  cet  état. 

L'examen  des  fosses  nasales  chez  nos  83  sourds -muets 
nous  a  montré  des  cornets  inférieurs  volumineux  dans  plus 
de  moitié  des  cas,  des  cornets  moyens  assez  développés  dans 
i5  cas. 

La  cloison,  épaissie  en  différents  points,  mais  le  plus 
souvent  dans  sa  partie  supérieure,  diminue  la  capacité  des 
fosses  nasales,  gêne  la  circulation  de  l'air  dans  les  parties 
élevées.  Dans  quelques  cas,  des  éperons  complètent  Tobs- 
truction  d'un  des  côtés. 

Quand  on  joint  à  cela  la  congestion  de  la  muqueuse  qui. 
s'épaissit,  on  comprend  combien  la  diction  doit  être  gênée. 
La  voix  est  le  plus  souvent  couverte  avec  des  sons  un  peu 
criards.  Les  voyelles  nasales  se  confondent  facilement. 

Il  serait  donc  nécessaire,  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
que  le  médecin  pût  intervenir  pour  modifier  plusieurs  de 
ces  impedimenta,  en  indiquant  une  gymnastique  raisonnée, 
en  agissant  médicalement  ou  chirurgicalement.  Malheureu- 
sement les  directeurs  des  institutions,  les  professeurs  et  les 
élèves  se  prêtent  peu  à  cette  intervention.  L'administration 
autorise  rarement  le  médecin  à  surveiller  le  sourd-muet,  à 
le  faire  bénéficier  des  découvertes  faites  par  la  science 
moderne.  Il  y  aurait  cependant  avantage,  comme  l'ont  fait 
remarquer  les  médecins  italiens  en  1897,  les  médecins  alle- 
mands en  1898,  les  congressistes  de  Munich  en  1900,  à  ce 
que  le  spécialiste  eût  plus  largement  entrée  dans  les  insti- 
tutions de  sourds- muets. 
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CONTRIBUTION  k  L'ÉTUDE 

DE    L'ÉNANTHÈME    PHARYNGIEN- 

DANS    LA    SYPHILIS   8BCONDAIBB* 
Par  le  D'  B.  THOLLON,  de  Toulouse. 

D'après  les  syphiligraphes  les  plus  autorisés,  la  première 
manifestation  des  accidents  secondaires  dans  la  syphilis  serait 
la  roséole  ;  les  plaques  muqueuses  n'apparaitraient  que  jdiis 
ou  moins  longtemps  après  l'cxanlhème  cutané.  L'ordre  de 
succession  est  tel,  en  effet,  dans  la  majorité  des  cas;  mais*, 
parfois,  les  plaques  peuvent  devancer  la  roséole  ou  du  moins 
se  manifester  en  même  temps  que  celle-ci.  Il  en  est  de  même 
de  rénanthème  vermillon  du  pharynx,  et  je  désirerais,  dans 
ce  modeste  mémoire,  altirer  l'attention  des  praticiens  sur 
cette  forme  très  discutée,  il  est  vrai,  de  syphilis  secondaire, 
mais  qui  n'en  existe  pas  moins  d'une  façon  certaine. 

'  Tout  d'abord,  remarquons  que  cet  énanthème  pharyngien 
a  été  nié  par  nombre  de  syphiligraphes.  C'est  ainsi  que  le 
professeur  Fournier,  dans  son  traité,  écrit  que  Ton  a  noté 
comme  accidents  de  syphilis  secondaire  un  érythème  ver- 
millon du  voile  palatin,  mais  «cela  mérite  à  peine  d'être 
cité  ».  Et  plus  loin  :  «  On  a  encore  observé  un  érythème  diffus 
de  l'isthme,  cependant  je  n'ai  osé  croire  que  cela  put  être 
de  la  syphilis.  »  —  D'un  autre  côté,  les  laryngologistes  sont 
moins  intransigeants  et  admettent  l'existence  de  cet  érythème. 
C'est  ainsi  qu'Escat,  dans  son  Traité  des  maiaJies  dupharylftx, 
réserve  une  place  à  cette  manifestation  parmi  les  syphilides 
secondaires.  Cette  divergence  d'opinions  ne  dépendrait-elle 
pas  de  ce  fait  que  les  laryngologistes  sont  appelés,  de  par  leur 
spécialité,  à  examiner  les  lésions  buccales  et  pharyngées  plus 
fréquemment  que  leurs  confrères  syphiligraphes P  Lorsqu'on 
souffre  de  la  gorge,  on  ne  pense  guère,  la  plupart  du  temps, 

I.  Travail    communiqué    à    la    Société    française    de    laryngologié, 
mai  igoi. 


fph il i graphe  ;  et  que  de  fois  le  chancre  inillal 

avail  d'ensemble  sur  la  question  est  la  thèse 
1. 1890),  faite  sous  l'inspiralion  du  profesBeur 
sur  rapporte  sept  observations  d'énanUième, 
ramières  manifestations  lecondaires  ou  ayant 
:8.  Mais  il  est  un  point  que  Benoist  n'a  pas 
it  que  je  tiens  i  faire  ressortir  :  c'est  que  cet 
de  souvent  la  roséole,  les  plaques  muqueuses, 
tes  caractères  objectifs  spéciaux,  faire  porler 

syphilis  avant  l'appariUon  des  autres  acci- 
>de  secondaire.  J'appMierai  h  l'appui  de  ma 
ttre  observations,  dont  deux  sont  dues  h 
ance  de  mon  excellent  confrère  le  D''  Escat,. 
:  deux  outres  sont  personnelles. 
a  r<»o-pharynx  d'un  malade  atteint  d'énan* 
e,  ce  qui  frappe  le  plus,  c'est  la  coloration 
venniUon  de  l'éruption,  tranchant  nettement 
die  de  la  muqueuse  normale  environnante. 
ut  se  présenter  sous  deux  formes  :  ou  bien 
B  des  plaques  à  contours  sinueux,  géogra- 
»!  assez  étendue,  séparées  par  des  ponts  de 
;  ou  2"  l'on  constate  que  tout  le  pharynx  est 
té  par  l'énanlhème  :  amygdales  palatines, 
troi  postérieure  présentent  la  teinte  rouge  vif 
it,  fait  curieux,  le  bord  de  l'énanthème,  au 

du  palais,  se  termine  nettement,  en  ligne 
mitre  et  demi  environ  du  bord  libre.  Comme 
dît,  l'éruption  se  termine,  en  ce  point,  en 
Lu>.  Le  vestibule  laryngien  montre,  d'ordi- 
coloration,  et,  enPm,  la  face  supérieure  du 
aent  être  atteinte  en  partie.  La  limitation  des 
r.'oitcment  tranchée  dans  l'une  ou  l'autre 

,  au  niveau  de  la  lésion,  semble  un  peu 
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épaissie,  augmentée  de  volume,  légèrement  tomenteuse  et 
veloutée,  en  sorte  que  l'énanthème  paraît  en  saillie,  surélevé 
par  rapport  aux  tissus  environnants. 

La  langue  et  les  autres  parties  de  la  cavité  buccale  sont 
ipdemnes.  Pas  d'adénopathie  cervicale  ou  sous -maxillaire, 
sauf,  bien  entendu,  le  cas  de  chancre  buccal.  Enfin ,  un  symp- 
tôme négatif,  auquel  j'attache  la  plus  haute  importance  au 
point  de  vue  diagnostique,  c'est  l'absence  complète  de  fièvre. 
Les  malades  atteints  d'« angine  secondaire  syphilitique»  ne 
sont  point  fébricitants,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans 
les  aiïections  pharyngées  aiguës. 

A  l'examen  subjectif,  on  apprend  que  le  malade  se  plaint 
de  dysphagie  persistante,  mais  peu  accentuée  :  il  ne  ressent 
pas  de  vives  douleurs,  il  ne  souffre  pas  spontanément,  mais 
ce  qui  le  traca$se,  c'est  une  sensation  de  cuisson,  de  picote- 
ment, de  gène  au  passage  du  bol  alimentaire.  Et  c'est  plutôt 
la  tenace  continuité  de  son  affection  que  la  douleur  qui 
l'oblige  à  consulter  un  médecin.  Tous  les  mets  initants  et 
épicés,  les  boissons  alcooliques  sont  déglutis  plus  difiScile- 
ment.  L'état  général  peut  être  touché,  et  l'on  observe  souvent 
de  l'abattement,  de  la  dépression  physique  et  morale,  comme 
on  le  remarque  souvent  au  début  de  la  syphilis  secondaire. 

L'apparition  de  l'énanthème  est  d'ordinaire  précoce.  Elle 
paraît  suivre  l'accident  initial  à  peu  de  jours  près,  et  peut 
même  se  manifester  alors  que  celui-ci  n'a  pas  complètement 
disparu  (obs.  IV).  11  me  paraît  même  que,  dans  les  cas  de 
chancre  buccal,  il  n'y  a  pas  de  période  de  transition  :  l'énan^ 
thème  coexiste  avec  le  chancre  et  semble  plus  étendu  et  plus 
caractéristique. 

La  durée  en  est  très  variable  :  de  deux  semaines  à  un  mois 
environ.  Mais  un  fait  que  l'on  doit  signaler,  c'est  que  l'énan- 
thème vermillon  ne  tarde  pas  à  disparaître  dès  que  les  plaques 
muqueuses  commencent  à  se  montrer.  Notons,  enfin,  que  les 
syphilides  muqueuses  ne  se  montrent  que  dans  les  points 
lésés  par  l'énanthème,  en  sorte  que  l'on  pourrait  strictement 
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dans  toute  plaque  muqueuse,  la  période 
rait  pas  énanthémateuse? 
Nous  écartons  tout  d'abord  toutes  les  angines 
IFections  sont  pyrétiques  et  ne  présentent  paa 
inillon  de  l'énanthème  syphilitique.  Seule, 
leuse  pourrait,  au  point  de  vue  de  la  colora- 
nfusion;  mais  on  se  souviendra  que  l'énan- 
jx  s'accompagne  d'un  mauvais  état  général, 
I,  et  que  les  limites  de  l'éruption  sont  floues, 
se  confondant  insensiblement  avec  la 
le;  enfin  la  durée  beaucoup  plus  courte  et 
eure  trancbent  vite  le  diagnostic, 
uère  songer  non  plus  à  la  pharyngite  catar- 
u  chronique,  dont  la  rougeur  est  bien  moins 
«mis  de  graios  translucides  et  brillants  est 
A  muqueuse  est  d'ailleurs  loin  de  présenter 
m  observe  dans  l'afTection  dont  je  m'occupe, 
enfin,  les  angines  toxiques,  dont  tes  carac- 
it  en  rien  ceux  de  l'énanthème  syphilitique, 
eut-on  m'objecler,  cet  énanUième  peut  être 
aryngienne  d'ordre  banal  et  non  spécifique, 
plement  :  a)  comment  ne  l'observe-t-on  pas, 
iQS,  au  cours  d'autres  maladies  infectieuses, 
ss  pari'aitement  toancbés?  —  et  S)  comment  se 
l'ait  constaté  jusqu'ici  que  sur  des  syphili- 
s?  Si  l'on  ne  peut  remarquer  cet  énantbème 
>bilitîques,  je  pense  qu'on  lui  doit  accorder 
écificilé. 

accident  n'est-il  pas  observé  plus  fréquem- 
il  risque  parfaitement  de  passer  inaperçu  â 
:  gène  qu'il  cause  et  de  son  peu  de  retentis- 

de  gens  supportent  un  certain  degré  de  dys- 
les  picotements  sans  s'en  préoccuper.  Puis 
lilitique  secondaire  est  une  modalité  rare  et 
mte  de  la  période  secondaire;  de  i^us,  je 
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serais  porté  à  croire  que  Tapparition  en  est  favorisée  avec  une 
lésion  buccale  ou  bucco-pharyngée  primaire. 

En  somme,  et  pour  me  résumer,  l'énanthème  secondaire 
me  paratt  être  une  pharyngite  spécifique,  nettement  carac* 
térisée,  pouvant  coexister  avec  les  autres  accidents  secondaires, 
mais  aussi,  et  plus  souvent,  à  mon  avis,  pouvant  les  précéder. 

Observation  I  (5  février  iOOOj.  —  Pierre  D...,  trente  ans,  bou- 
langer, marié,  sans  antécédents  héréditaires  ou  personnels,  vient  me 
eonsulter,  se  plaignant  de  souffrir  de  la  gorge  depuis  plus  d*un  mois. 
Douleurs  légères  à  la  déglutition  et  picotements.  Au  début  de  son 
affection,  il  a  surtout  souffert  à  droite  et  il  localise  parfaitement  le 
point  douloureui  derrière  l'angle  du  maxillaire  inférieur  du  même 
c6té.  Il  ne  peut  supporter  les  mets  épicés  ni  les  boissons  alcoo- 
liques, car  ringestion  de  ces  aliments  lui  donne  des  sensations 
de  brûlure. 

A  Texamen  de  Toro-pharynx,  on  constate  un  énanthème  généra- 
lisé de  tout  le  pharynx  :  les  piliers,  la  luette,  les  amygdales,  la  paroi 
postérieure,  le  voile  sur  une  étendue  de  i  centimètre  et  demi 
environ,  sont  le  siège  d'une  rougeur  pourpre  vif,  uniforme  et  con- 
tinue. Il  semble  que  la  muqueuse,  à  ce  niveau,  soit  un  peu  aug- 
mentée de  volume.  Au  laryngoscope,  on  note  le  même  énanthème 
sur  tout  le  vestibule  laryngien,  et  la  rhinoscopie  postérieure  montre 
que  la  face  supérieure  du  vbile  est  atteinte,  moins  pourtant  que  la 
face  inférieure.  Rien  du  côté  des  cavités  nasales. 

Les  amygdales  palatines  ne  sont  pas  augmentées  de  volume; 
mais,  à  la  palpation,  on  sent  la  tonsille  droite  nettement  indurée; 
on  perçoit  surtout  cette  induration  par  la  palpation  bi-manuelle. 
L*amygdale  gauche  garde  sa  consistance  normale.  Enfin,  on  trouve 
un  ganglion  gros,  dur,  auréolé  de  quelques  auti'es  petits  dans  la 
région  sous-angulo-maxillaire  droite.  Système  dentaire  assez  mau- 
vais. Le  malade  n'est  pas  fébricitant,  rien  du  côté  des  organes  géni- 
taux urinaires  et  des  différents  appareils. 

Ces  constatations  me  font  porter  le  diagnostic  rétrospectif  de 
chancre  de  l'amygdale  droite  et  d'énanthème  syphilitique  secon- 
daire.  Néanmoins,  pour  confirmer  pleinement  mon  diagnostic, 
j'attends  l'apparition  de  la  roséole  et  des  plaques.  A  noter  que  le 
malade  jurait  ses  grands  dieux  au  sujet  de  rapports  impurs  et  pro- 
testait de  sa  fidélité  envers  sa  femme  qui,  d'ailleurs,  était  parfaite- 
ment bien  portante. 

Quatorze  jours  après,  je  revoyais  mon  malade,  le  visage  marbré 
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d'une  roséole  magnifique  et  le  pharynx  adorné  de  nombreuses 
plaques  muqueuses,  et,  devant  ces  preuves  indubitables,  il  n'hésita 
plus  à  m'avouer  qu'il  s'était  oublié,  trois  semaines  avant  le  débat 
de  son  affection  pharyngée,  avec  une  professionnelle  de  bas  étage. 
La  dysphagie  et  l'énanthëme  ont  disparu  peu  de  temps  après  l'appa- 
rition des  plaques  muqueuses,  qui  ne  se  sont  montrées  que  dans  la 
joue  occupée  primitivement  par  l'éruption  vermillon. 

Obs.  II. —  Marie  S...,  vingt- sept  ans,  casquettière,  vient  me 
consulter  à  la  clinique  du  coura  Dillon  le  17  juillet  1899.  Elle  se 
plaint  d'un  mal  de  gorge  persistant,  qui  a  résistée  divers  traite- 
ments. La  malade  ne  peut  préciser  le  début  exact  de  son  affection, 
elle  l'estime  très  approximativement  à  trois  semaines.  Les  deux 
symptômes  qui  la  gênent  le  plus  sont  la  dysphagie  et  une  sensa- 
tion de  cuisson  s'accentoiant  au  passage  des  aliments  irritants.  État 
général  médiocre,  pas  de  ftèvre.  La  malade  n'a  jamais  interrompu 
son  travail,  et  ce  qui  la  tracasse,  c'est  simplement  la  persistance  de 
son  affection. 

Â  l'examen  objectif,  on  aperçoit  un  énanthème  rouge  vif,  généra- 
lisé à  tout  le  pharynx  :  le  voile  du  palais  ,n'est  atteint  que  sur  une 
bande  de  i  cenlimètre  environ.  Cet  énanthème  s'étend  sur  le  vesti- 
bule laryngien;  les  cordes  vocales  sont  intactes.  Rien  dans  le  naso- 
pharynx  ni  à  la  face  supérieure  du  voile.  La  muqueuse,  au  niveau 
de  la  lésion,  parait  épaissie  et  tomenteuse.  Pas  de  fausses  mem- 
branes. Les  amygdales  palatines  sont  normales;  rien  à  la  palpation 
bi- manuelle.  Quelques  petits  ganglions  sous-maxillairjss  durs  à 
droite.  La  malade  prétend  n'avoir  rien  eu  du  côté  de  l'appareil 
génito-urinaire;  pas  de  remarques  à  signaler,  sauf  quelques  gan- 
glions inguinaux  â  droite  et  à  gauche.  Système  dentaire  bon.  Les 
autres  appareils  de  l'économie  ne  présentent  rien  d'anormal. 

En  présence  de  ces  constatations,  je  ne  pose  pas  de  diagnostic 
ferme,  tout  en  songeant  à  la  syphilis  probable,  et  je  mets,  la  malade 
en  observation.  Au  bout  de  quatre  jours,  rien  n'était  changé,  sous 
l'influence  d'un  traitement  banal  ;  mais,  le  septième  jour,  la  patiente 
arrivait  avec  une  roséole  caractéristique,  des  céphalées  nocturnes, 
de  rabattement.  Les  plaques  muqueuses  ne  firent  leur  apparition 
qu'une  semaine  après  environ,  et,  fait  çarieux^  leur  siège,  au 
moment  de  leur  éclosion,  ne  dépassa  point  les  limites  de  l'énan- 
thëme pharyngé.  Au  bout  de  quelque  temps,  la  niuqueuse  séparant 
les  diverses  plaques  avait  repris  son  aspect  habituel.  La  dysphagie 
et  les  sensations  de  cuisson  disparurent  alors  que  les  érosions 
secondaires  persistaient  toujours. 
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Obs.  III  (due  à  robligeuMâBD^  Escat).  —  !!"«  X...,  Tinirt^euz 
ans,  coaturièr»,  vient  me  consulter  le  3  ilwnr  1897  pour  une  dys- 
phagie  qui  s'est  développée  progressivement  depak  aoe  huitaine 
de  joufV. 

Son  pharynx  présente  Taspect  suivant  :  érythème  pourpré  loe»- 
lisé  au  voile;  piliers,  amygdales  et  luette  sont  pris.  Pas  la  moindre 
opalescence  rappelant  l'aspect  des  plaques  muqueuses.  Les  limites 
de  la  tache  érythémateuse  sont  irrégulières,  à  contours  géogra- 
phiques, et  tranchent  nettement  avec  la  pâleur  normale  du  voile. 
Cette  particularité  me  fait  éliminer  le  diagnostic  d'angine  catarrhale 
diffuse. 

La  malade  n'a  pas  de  fièvre,  mais  accuse  de  la  céphalalgie  depuis 
cinq  à  six  jours.  Je  pense  à  la  syphilis,  mais  je  ne  trouve  aucun 
autre  symptôme,  et  mon  interrogatoire  reste  sans  résultat. 

Je  tiens  la  malade  en  observation.  Six  jours  après,  elle  revient  me 
consulter  et  présente,  ce  jour-là  seulement,  une  roséole  généralisée 
caractéristique.  La  tache  érythémateuse  du  pharynx  commence  i 
pâlir  sur  divers  points;  le  surlendemain,  elle  est  recouverte  de 
plaques  muqueuses  violacées.  Adénopathies.  La  céphalalgie  est 
plus  forte;  il  y  a  un  peu  d'insomnie. 

La  malade  finit  par  avouer  qu'elle  a  eu  des  relations  suspectes, 
mais  dit  ne  s'être  aperçue  d'aucune  manifestation  primitive  sur  les 
parties  génitales. 

J'institue  le  traitement  spécifique  :  frictions  pendant  vingt  jours, 
puis  pilules  de  bichlorure. 

L'état  va  s'améliorant  rapidement;  deux  mois  après,  la  malade 
n'offrait  plus  le  moindre  symptôme.  Depuis  cette  époque,  j'ai  perdu 
de  vue  cette  malade. 

Obs.  IY  (due  à  l'obligeance  du  Dr  Esgat).  ^  M.  X...,  trente>trois 
ans,  me  consulte  le  10  novembre  1899  pour  un  mal  de  gorge  qui 
dure  depuis  quinze  jours. 

J'aperçois  sur  le  voile  une  vaste  tache  érythémateuse  pourprée, 
asymétrique,  s'étendant  beaucoup  plus  sur  la  partie  droite  du  voile; 
ses  limites  sont  nettes;  on  observe,  en  outre,  sur  la  voûte  palatine, 
séparée  de  la  tache  précédente  par  une  bande  de  4  ou  5  millimètres 
de  muqueuse  d'aspect  normal,  une  deuxième  tache  irrégulière, 
ovalaire,  présentant  les  mêmes  contours  assez  nets  et  la  même 
couleur  pourpre.  Pas  d'érosions  violacées. 

Le  sujet  avoue  avoir  eu  un  chancre  génital  solitaire  et  induré  qui 
a  duré  un  mois  et  dont  la  résolution,  comme  je  puis  le  constater, 
n'est  pas  encore  complète.  Les  deux  régions  inguinales  ont  été  le 
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siège  de  {yolyadénopathies  indolentes  et  cbondroîdes.  Elles  persistent 
encore.  Quelques  ganglions  occipitaux. 

La  roséole  ne  se  montre  que  huit  jours  après.  A  ce  moment 
seulement,  je  prescris  des  frictions  'mercurielles,  le  malade  ayant 
refàsé  de  suivre  plus  tôt  le  traitement.  Amélioration  rapide  des 
accidents'^t  disparition  complète  de  Térythème  pharyngé  et  de  la 
roséole  au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours.  Gomme  la  malade  précé- 
dente, le  sujet  a  été  perdu  de  vue. 

Traitement.  —  Il  se  résume  en  deux  mots  :  antisepsie  locale 
et  traitement  spécifique. 
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CORPS  ÉTRANGER  DU  LARYNX 

SA    LOCALISATION    DANS    LE    SINUS    DB   MOROA6NI 
EXTRACTION    PAR    LES    VOIES    NATURELLES' 

Par  le  D'  CHARLES,  de  Grenoble. 

Observation.  —  Le  5  novembre  1900,  on  amenait  à  ma  consul- 
tation une  petite  fille  de  buit  ans,  Mi^*  X...,  de  Moirans  (Isère), 
quiy  depuis  la  veille  au  soir,  avait  été  prise  de  violentes  suffocations, 
de  dyspnée  intense  avec  tirage  sus-stemal,  après  avoir  bu  un  bol 
de  bouillon  gras.  Ni  aphonie,  ni  enrouement. 

L'entourage  avait  tenté,  mais  en  vain,  d'extraire  Tobstacle  qui, 
au  niveau  du  larynx,  provoquait  ces  suffocations. 

J'examinai  l'enfant  au  laryngoscope  et  j'aperçus  dans  la  région 
interarytéttoîdienne  un  petit  corps  blanchâtre  dont  les  extrémités 
paraissaient  enclavées  dans  la  muqueuse,  et  qui  laissait  au-dessous 
de  lui  les  cordes  vocales  libres  et  normales. 

J'essayai  immédiatement  de  l'extraire  à  l'aide  de  pinces  laryn- 
giennes,  sous  le  contrôle  du  miroir;  l'enfant  étant  très  docile, 
l'opération  semblait  possible  et  même  facile. 

Malheureusement,  malgré  les  pulvérisations  de  cocaïne,  les  trac- 
tions de  la  langue  longtemps  maintenues  étaient  très  douloureuses 
(parce  que,  sans  doute,  elles  comprimaient,  par  l'intermédiaire  des 
ligaments  glosso  -  épiglottiques,  les  extrémités  pointues  du  corps 
étranger  contre  la  muqueuse),  l'enfant  fermait  spasmodiquement 

X.  Travail  communiqué  à  la  Société  firançaise  de  laryngoiogie» 
mai  190t. 
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son  larynx,  se  débattait  et  rendait  impossible  Textraetion  par  ce 
moyen. 

Gomme  la  dyspnée  augmentait,  la  première  indicatioi^  étaat 
d'agir  vite,  je  résolus  de  faire  un  essai  sous  chloroforme,  toujours 
par  les  voies  naturelles,  en  me  tenant  prêt  i  faire  une  trachéotomie 
d'urgence  si  les  événements  Texigeaient. 

.  L*enfant  une  fois  endormie  et  placée  dans  la  position  de  Rose, 
je  cherchai  à  me  rendre  compte  de  la  situation  du  corps  étranger. 
J'introduisis,  avec  grande  précaution,  mon  index  gauche  dans  le 
larynx,  je  fus  tout  étonné  de  sentir  un  corps  dur,  beaucoup  plus 
volumineux  que  ne  me  l'avait  montré  la  laryngoscopie,  le  corps 
étant  en  partie  enclavé  et  dissimulé  dans  le  sinus  de  Morgagoi,  une 
faible  portion  seulement  faisant  hernie  dans  la  lumière  du  larynx. 

Connaissant  exactement  la  situation  du  corps  étranger,  j'essayai 
de  Textraire  avec  une  pince  de  Fauvel,  guidée  par  mon  index;  j« 
fus  assez  heureux  pour  ramener,  immédiatement,  un  volumineux 
fraj^mént  osseux,  dont  les  deux  tiers,  au  moins,  devaient  être 
cachés  dans  le  ventricule. 

Les  suites  furent  simples  :  au  réveil,  la  respiration  était  rede- 
venue facile,  la  nuit  fut  bonne;  le  lendemain  et  huit  jours  après,  le 
larynx  était  revu  absolument  normal. 


A  propos  de  cette  observation,  qui  m'a  paru  intéressante, 
je  ne  veux  pas  retracer  toute  l'histoire  des  corps  étrangers 
des  voies  aériennes,  mais  seulement  faire  ressortir  les  points 
intéressants  de  ce  cas  particulier  :  le  mode  d'intervention,  le 
volume  du  corps  et  sa  localisation. 

La  conduite  à  tenir  en  présence  d'un  corps  étranger  du 
larynx  consiste  tout  d'abord,  le  diagnostic  étant  établi,  à 
avoir  des  renseignements  sur  sa  nature,  son  siège,  sa 
mobilité. 

Dans  notre  observation,  la  laryngoscopie,  qui  a  été  possible 
malgré  Tâge  du  petit  malade  (petite  fille  de  huit  ans),  nous 
a  donné  d'utiles  indications.  Nous  avons  vu  un  petit  corps 
blanchâtre  qui  ne  pouvait  être  autre  chose  qu'un  os  ou  tout 
au. moins  un  corps  dur,  et  qui  n'avait  pas  franchi  la  glotte; 
donc,  il  devait  être  facile  de  l'avoir  par  les  voies  naturelles. 
Malheureusement,  il  nous  fût  impossible  de  nous  rendre 


ib. 
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té  à  l'aide  d'un  stylet,  les  tracHons  de  la 
s  l'avons  dit,  étant  douloureuses, 
(il  «t  vrai  encore  incomplètes),  il  restait 
ttraçtion.  Il  semble  qu'en  pareil  cas,  le 
ait  être  depuis  longtemps  bien  établi;  il 
idant,  et  si  l'on  pareourt  les  différents 
la  question,  on  est  étonné  de  voir  de 
d'opinion.  Les  uns  patientent,  attendent 
ent  un  traitement  médical  (vomitifs,  etc.). 
m  une  intervention  immédiate,  mais  ne 
la  trachéotomie;  ils  proscrivent  l'eztrac- 
turelles  d'une  façon  absolue,  même  chez 
I,  disent-Us,  h  le  moindre  mouvement 
lire  tomber  le  corps  étranger  dans  la 
ivent  aussi  les  tentatives  sous  le  contrôle 
aéme  raison, 
lis  de  ceux-là,  veulent,  suivant  les  cas, 

ci  quelle  est  ma  condirite  habituelle  : 
)  quelconque,  on  n'a  pu  faire  le  diagnostic 
compte  de  la  situation,  de  la  nature,  de 
étranger.  On  ne  sait  qu'une  chose,  c'est 
:ps  étranger  des  voies  aériennes.  Si  le 
hésitation,  trachéotomie,   sinon  radio* 

rpB  étranger,  on  sait  où  il  se  trouve,  s'il 
dans  la  muqueuse. 

Qtent  :  ou  bien  il  est  inaccessible  aux  ins- 
bronches...),  encore  trachéotomie;  ou 
il  est  sus-g^ottique  ou  immédiatement 
résistant  et  plus  ou  moins  fixé.  Dans  ce 
par  tous  les  moyens  de  l'ulraire  par 
,  même  si  l'on  ne  pent  se  aernr  du 
tenant  prêt  à  faire  une  trachéotomie 
ne,  on  ne  risque  qu'une  chdn,  c'est  de 
'7 
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fyiT^  passer  du  Iftrynx  où  était  le  corps  étranger  dans  la 
trachée.  .11  est  toujours  temps  alors  de  tracfaéotomiser.  Mais 
souvent,  dans  la  mijôrité  des  cas,  on  peut  éviter  au  malade 
la  trachéotomie,  et  ce  n'est  pas  un  petit  avantage. 
:  C'est  vouloir  vraiment  s'exagérer  à  (daiéir  les  difficultés 
d'une  extraction  par  les  voies  naturelles  même  sans  miroir, 
car  lorsque  Ton  sait  exactement  où  Ton  doit  aller  chercher  le 
corps  étranger,  lorsque  l'on  connaît  sa  consistance,  pour  peu 
que  l'on  ^oit  habitué  à  pratiquer  rapidement  un  tubage,  il 
est  presque  toujours  très  facile,  en  s'aidant  de  l'index  gauche, 
de  ramener  rapidement  le  corps  étranger. 

Quant  aux  extractions  malheureuses  citées,  il  ne  faut  pas 
oublier  qu'elles  sont  presque  toujours  faites  par  des  confrères 
non  spécialistes,  qui  n'ont  pas  l'habitude  de  manier  des 
instruments  dans  un  larynx,  qui  vont  au  petit  bonheur,  qui 
pincent  n'importe  où,  n'importe  quoi,  blessent  la  muqueuse 
et  provoquent  un  œdème  rapidement  mortel. 

Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  l'anesthésie  en  position  de 
Rose  me  permit  ^e  porter  directement  mon  index  dans 
Tespace  inler-aryténoïdien,  de  sentir  un  corps  dur,  dont 
une  grande  partie  (les  deux  tiers)  était  recouverte  d'une 
muqueuse  qui  l'enclavait  et  le  rendait  très  peu  mobile. 

C'est  avec  une  facilité  extrême  que  je  retirai  avec  des 
pinces  laryngiennes  le  corps  étranger. 

En  terminant,  je  veux  faire  remarquer  la  grosseur  du 
fragment  osseux. 

Il  mesurait  a  centimètres  de  longueur  sur  i  de  largeur. 
On  peut  se  demander  comment  un  corps  d'un  pareil  volume 
a  pu  s'introduire  dans  le  larynx  d'une  enfant  de  huit  ans, 
rester  à  ce  niveau  près  de  vingt-quatre  heures,  sans  y  pro* 
voquer  d^accideiits  respiratoires,  rapidement  mortels.  Ce 
n'est  que  sa  situation  dans  le  sinus  de  Morgagni  qui  puisse 
expliquer  la  chose. 

Cette  IqoaUsation  eist  assez  rare.  Gastex,  dans  «m  Manuel 
des  maJadies  du  Mu^nxi  rapporte  le  cas  d'un  eaSmi  qui. 
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avait  avalé  une  pièce  dé  monnaie;  celle-ci  avait  été  arrêtée 
par  les  cordes  vocales,  et  ses  deux   extrémités   opposées 

'  I 

s'engageaient  dans  les  deax  ventricules. 

Dernièrement,  M.  Peyrot,  au  nom  de  iL  Moure,  rapportait 
à  la  Société  de  chirurgie,  le  ^4  avril  1901,  trois  cas  de  corps 
étrangers  du  larynx,  dont  une  épingle  à  cheveux  dans  le 
sinus  de  Morgagni  d'une  jeune  fille  de  vingt  ans. 

Je  n'en  ai  pas  lu  d'autres  cas;  c'est  ce  ^ui  m'a  décidé  à 
publier  cette  observation. 


ANALYSES    DE   THÈSES 


Gontagion  des  otites  moyennes  aiguSs,  par  le  Dr  Demeu- 

RISSB. 

Dans  la  première  partie  de  son  travail,  l'auteur  s'occupe  des 
causes  soit  prédisposantes,  soit  détei'minantes,  de  la  production 
des  otites  aiguës. 

Les  premières  peuvent  être  d'ordfe  général  ou  d'ordre  local. 

Parmi  les  causes  d'ordre  général,  les  principales  sont  les 
maladies  infectieuses. 

Quelques  pages  sont  donc  consacrées  à  l'étude  de  Totite 
moyenne  aiguë  au  point  de  vue  de  sa  fréquence  et  de  sa 
gravité  dans  le  cours  de  ces  maladies. 

Les  causes  d'ordre  local,  peut-être  moins  nombreuses,  sont 
le  résultat  des  végétations  adénoïdes  et  généralement  de  toutes 
les  lésions  inflammatoires  du  nez  et  du'naso-pharynx. 

Dans  cet  ordre  de  causes,  il  en  est  qu'on  pourrait  appeler 
causes  mécaniques,  telles  que  tamponnement  postérieur  des 
fosses  nasales,  douche  nasale  mal  faite,  etc. 

L'étude  des  causes  déterminantes  des  otites  comprend 
l'étude  des  différents  microbes  rencontrés  dans  ces  affections. 
Aussi  l'auteur  passe  rapidement  en  revue  les  travaux  qui  ont 
été  faits  sur  ce  sujet  et  donne  un  aperçu  de  la  bactériologie  des 
otites. 

L'étude  de  la  contagion  des  otites  fait  le  sujet  de  la  seconde 
{mrticde  ce  travail.  On  y  trouve  un  asses  grand  nombre 


I 
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d'observations  qui  tendent  à  prouver  que,  étant  donné  un 
premier  malade  atteint  de  grippe  compliquée  d'otite,  tout  autre 
grippé,  mis  en  contact  avec  lui,  aura  grande  chance  de 
prendre  cette  complication  otique.  L'auteur  fait  suivre  ses 
observations  de  quelques  lignes  sur  la  pathogénie  de  la  conta- 
gion des  otites  aiguës  et  de  remarques  sur  les  caractères  clini- 
ques de  la  contagiosité  de  ces  mêmes  otites. 

Il  termine  par  les  conclusions  suivantes  : 

«  Disons  qu'il  n'est  pas  impossible  qu'un  individu  sain,  mis  au 
contact  d'un  otitique,  prenne  de  ce  dernier  une  otite  moyenne 
aigué,  mais  que,  cependant,  cette  manière  de  contracter  une 
inflammation  primitive  de  la  caisse  du  tympan  doit  être  excès» 
sivement  rare, 

»  La  conclusion  pratique  qui  se  dégage  de  cette  étude  est  qu^il 
faut  isoler  les  malades,  surtout  les  enfants  atteints  d'otite 
moyenne  aiguë,  même  si  elle  est  primitive  et,  à  plus  forte 
raison,  si  elle  se  surmonte  comme  complication  secondaire 
à  une  maladie  infectieuse. 

B  Nous  avons  vu  que  broncho- pneumonie  et  otite  secondaire 
ont  une  même  pathogénie.  A  Thôpital,  on  a  considérablement 
diminué  le  nombre  des  broncho-pneumonies,  et,  ce  faisant, 
restreint  la  gravité  des  lièvres  éruptives,  en  séparant  les 
éruptifs  simples  des  éruptifs  broncho- pneumoniques. 

»  Il  £aut  agir  de  même  vis-à-vis  de  l'otite,  car  l'otite  aiguë 
n'est  pas  moins  grave  que  la  broncho -pneumonie.  Son  appa- 
rente bénignité  la  rend  peu  suspectp,  parce  qu'elle  n'amène 
pas  ordinairement  la  mort  en  quelques  jours,  comme  le  fait 
la  broncho -pneumonie.  Les  médecins  des  hôpitaux,  en  trans- 
mettant leur  statistique  à  M.  Lermoyez,  lui  faisaient  remar- 
quer que  presque  toujours  les  otites  aiguës  avaient  été  si 
bénignes  qu'elles  n'avaient  nécessité  aucun  traitement  chirur- 
gical, qu'on  s'était  contenté  de  leur  donner  de  l'eau  et  de  la  gly- 
cérine phéniquée;  cependant  ils  ajoutaient  que  beaucoup  d'en- 
fants  quittaient  l'hôpital  suppurant  encore.  Or,  l'avenir  de  ces 
oreilles  est  sombre.  Il  est  rare  que  l'otite  aiguë  amène  la  mort 
à  sa  période  d'état  ;  il  est  fréquent  qu'elle  la  cause  quand  elle 
s'est  chronicisée.  Ces  enfants,  qui  quittent  l'hôpital  avec  des 
oreilles  qui  suppurent,  vont  grossir  cette  foule  d'otorrhéiques 
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qui  encombrent  les  services  spéciaux,  et  qui  souvent  n'auront 
d'autre  moyen  d'éviter  la  terminaison  fatale  que  Tévidement 
pétro-masto!âien  ;  heureux  encore  s'ils  guérissent  sans  garder 
nne  surdité  qui  les  rende  impropres  à  toute  carrière. 

»  Prévenir  est  mieux  que  guérir.  II  est  plus  simple  d'empé- 
eher  une  otite  aigué  d'éclater  que  de  la  soigner  ensuite.  Pour 
réaliser  cette  prophylaxie,  l'antisepsie  nasale  et  buccale  est  une 
excelleote  pratique  dont  les  résultats  sont  encourageants.  Mais 
il  y  a  mieux  à  faire. 

»  L'otite  aiguë  est  contagieuse  :  isolons  les  otitiques.  »  (Thèse 
de  Paris,  1901.)  Dr  g.  Dupond. 

De  Fextirpation  totale  de  la  glande  tous -maxillaire 
dans  les  oalonls  saliTaires,  par  le  D^  GotiDRirr. 

Dans  son  travail  inaugural,  M.  Coudret  n'a  en  vue  que  c  les 
calculs  situés  peut*ètre  dans  le  canal  de  Wharton,  mais  alors 
dans  ses  ramifîcations  intra- glandulaires»,  c'est-à-dire  qu'il 
limite  son  étude  aux  traitements  des  calculs  dits  de  la  glande 
sous -maxillaire.  Et  ce  n'est  encore  qu'une  partie  de  ce  traite- 
ment qui  fera  le  sujet  de  sa  thèse.  * 

L'exlirpation  de  la  glande  sous-maxillaire  dans  la  lithiase 
satîvaire  est  une  opération  de  date  récente;  l'auteur  pense,  en 
effet,  que  la  première  observation  de  ce  genre  est  celle  de 
H.  Terrier,  présentée  à  la  Société  de  médecine  et  de  chirurgie 
pratiques  de  Paris,  en  1874-  En  1889,  d'Arcy  Power  extirpe 
une  glande  qui  était  le  siège  d'une  induration  et  au  milieu  de 
laquelle  il  découvrit  un  calcul.  La  même  année,  Berger  inter- 
vint par  la  voie  externe  dans  un  cas  où  il  avait  porté  le 
diagnostic  de  «calcul  de  la  glande  sous- maxillaire  se  prolon*» 
géant  jusque  dans  le  canal  de  Wharton».  Au  cours  de  son 
opération,  il  s'aperçut  qu'il  ne  s'agissait  pas  d'un  calcul,  mais 
d*une  dégénéralion  scléreuse  de  la  glande,  et  enleva  celle-ci. 
Thiel,  en  1898,  dans  sa  thèse  (léna),  préconise  Textirpation 
totale  dans  certains  cas  déterminés  de  lithiase  souc-maxillaire. 

En  1900,  Launay  relate  une  observation  personnelle  et 
conclut  que  la  sclérose  et  l'existence  de  calculs  profonds 
peuvent  amener  à  l'extirpation  delà  glande.  En  février  1901,  à 
la  Société  de  médecine  de  Nancy,  M.  Gross,  au  cours  d'une 


discussion  sur  le  traitement  des  sous-maxillites  calculeusês, 
déclarait  que  fréquemment  on  est  appelé  à  extirper  la  glande^ 
et  M.  Weiss  ajoutait  qu'il  était  personnellement  très  partisan 
de  l'extirpation  totale  de  la  glande  parce  qu'elle  empêche  les 
récidives.  Enfin,  en  mai,  M.  Lafarelle  faisait  à  la  Société 
française  de  laryngolc^e  une  communication  sur  deux  cas  de 
lithiase  sous-maxillaire,  avec  extirpation  de  la  glande,  pratiquée 
par  son  maître  le  D'  Moure. 

M.  Goudret  cherche  à  établir  les  indications  de  l'intervention 
radicale. 

Il  la  croit  opportune  quand,  chez  un  sujet  nettement  lithia» 
siqiie  salivaire,  on  constate  une  hypertrophie  et  une  induration 
marquée,  qui  doit  faire  songer  à  des  lésions  de  sclérose;  cette 
sclérose,  en  effet,  altère  la  glande  au  point  qu'elle  ne  peut 
désormais  plus  remplir  ses  fonctions,  et,  d'autre  part,  elle, 
demeure  toujours  comme  une  source  possible  de  gène,  de 
douleurs,  de  poussées  successives. 

Il  croit  également  l'opération  radicale  de  mise  quand  la 
glande  est  bourrée  de  calculs,  et,  partant,  est  une  cause  de  dpu^ 
leurs  presque  constantes.  Dans  les  cas  de  suppuration  continue, 
prolongée,  d'une  glande,  avec  calculs  intra  ou  péri-glandulaires, 
il  pense  que  Ton  est  autorisé  à  proposer  une  intervention 
radicale,  et  aussi  que  le  malade  a  tout  bénéfice  à  l'accepter. 

I^s  contre-indications  sont  celles  susceptibles  de  s'appliquer 
à  toutes  les  interventions  chirurgicales,  telles  que  diabète, 
néphrite,  etc. 

Les  seules  considérations  qui  pourraient  retarder  l'inter- 
vention dans  certains  cas  sont,  d'abord,  chez  la  femme,  la 
question  de  la  cicatrice.  Mais  celle-ci  est  minime  et  se  dissi- 
mule assez  sous  le  rebord  du  maxillaire  inférieur;  d'autre  part, 
l'existence  d'accidents  aigus,  qu'on  doit  laisser  s'atténuer. 
Cette  opération  doit  se  faire  absolument  à' froid. 

Nous  ne  suivrons  pas  M.  Coudret  dans  les  considérs^tions 
anatomiques  dont  il  fait  précéder  sa  technique  opératoire,  ni 
dans  le  détail  de  cette  dernière.  Nous  signalerons  simplement 
qu'il  n'admet  pas  l'utilité  de  la  ligature  préalable  «t  systéma- 
tique des  vaisseaux  de  la  région. 

Au  point  de  vue  des  suites  opératoires,  M.  Goudret,  ne 
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pouvant  tabler  que  sur  des  cas  très -peu  nombreux,  rapprocb^ 
de  ceux-ci  les  observations  d'extirpation  totale  danslescas  da 
tumeiurs  çnalignes  mais  limitées  de  la  glande,  observations'  qui 
sont  relativement  nombreuses.  Les  suites  opératoires  sont 
simples;  les  opérés  guérissent  très  rapidement,  sans  accidents 
ni  fistules. 

Les  résultats  thérapeutiques  immédiats  et  éloignés  obtenus 
dans  la  lithiase  ont  été  excellents. 

Les  opérés  ont  été  améliorés  aussitôt  après;  revus  au  l>out 
d'assez  long  temps,  ils  n'ont  jamais  rien  ressenti,  et,  au  point 
de  vue  fonctionnel,  l'ablation  de  l'oirgane  n'a  paru  avoir  rien 
modifié.  On  se  souvient,  en  effet,  que  Taffeciion  calculeuse 
est  toujours  unilatérale,  que  le  rôle  de  la  glande  était  dyminué' 
par  son  altération  pathologique,  et  qu'elle  se  trouvé  suCQsaCn- 
ment  compensée  par  l'autre  glande,' absolument  normale  '  et 
intacte.  (Thèse  de  Bordeaux,  juillet  1901,  imprim.  Cadoàret*} 

Dr  G.   LiARAS, 


REVUE  GENERALE  ET  ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCGAl. 

Paralysie  faciale  d'origine  dentaire»  par  le  D^  Rooibr. 

L'ostéo*alvéolite  dentaire  infectieuse  peut  être  fréquemment- 
une  cause  de  paralysie  faciale.  Ce  qui  le  fait  penser,  c'est  que, 
dans  un  certain  nombre  des  observations  de  paralysie  faciale 
publiées,  on  peut  remarquer,  parmi  les  prodromes  observés, . 
des  phénomènes  douloureux  dentaires.  D'ailleurs,  le  traitement 
doit  être  immédiat  et  radical  et  consister  dans  Textraclion  de 
la  dent  malade  et  le  curettage  profond  et  compIeL  dé  l'alvéole. 

Une  observation  que  M.  ][lodier  rapporte  pour  élayer  sa 
thèse  est,  en  effet,  assez  typique.  11  s'agissait  d*une  paralysie 
faciale  périphérique  ayant  apparu  en  même  temps  que  des 
poupsées  d'ostéo-alvéolite  et  augmenté  le  jour  même  de  J'ex- 
traction  dentaire  et  qui  disparut  vile  après  celte  extraction 
sans  autre  traitement.  S'est-il  passé  ce  qui  se  produit  tluns  te* 
tic  douloureux  de  la  face  et  s'agirait-il  de  phénomènes  réflexes  :> 


i  point  de  départ  alvéolo-dôntaire?  ou  bien  plutôt  n*éfftit^G6 
pas  un  cas  de  propagation  d'une  névrite  du  trijumeau  trans* 
mise  au  facial  par  des  fibres  récurrentes?  C'est  ce  que  pense 
l'auteur. 

On  doit  aussi,  d'après  lui,  éliminer  ici  l'hypothèse  d'une 
paralysie  a  frigore.  Pour  lui,  cette  paralysie  n'est  sui^venue  que 
comme  complication  infectieuse  d'une  vulgaire  carie  de  pre- 
mière grosse  molaire  inférieure  droite.  {Jouna.  de  méd,  de 
Berâeauxj  j5  juillet  1901.)  Dr  g.  Luras. 


CAVITES   ACCSBaOIllBB 

Un  cas  de  eareinome  du  maadllalre  siipérleiir  (CardtMmes 
ofwperior  moseilh),  par  I9  D'  Bbrn  fi.  Gallaudbt. 

Malade  âgé  de  quarauf  e  ans.  La  tumeur  occupait  le  plancher 
de  la  bouche,  envahissant  les  gencives  et  les  bords  alvéolaires 
des  deux  maxillaires,  s'étendant  de  la  première  molaire  droite 
jusqu'à  la  canine  gauche.  Elle  avait  également  envahi  la 
moitié  antérieure  delà  voûte  palatine  a  droite.  La  masse  élait 
molle,  friable,  remplissait  presque  complètement  la  bouche, 
saignait  toujours  et  était  couverte  d'une  sécrétiop  fétide.  Ia 
santé  générale  était  très  mauvaise,  avec  début  de  cachexie. 
La  tumeur  avait  grandi  rapidement,  ayant  débuté  seulement 
huit  semaines  auparavant  par  une  petite  excroissance  derrière 
les  incisions  supérieures.  Les  fosses  nasales  étaient  saines. 
Pas  d'engorgement  ganglionnaire. 

L'opération  s'imposait,  à  la  condition  d'en  assurer  la  rapi« 
dite,  de  réduire  Thémorragie  au  minimum  et  d'emfécber 
l'entrée  du  sang  dans  les  voies  respiratoires.  Ligature  des  deux 
carotides,  trachéotomie  préalable,  tamponnement  du  pharynx. 
Section  de  la  lèvre  supérieure  en  son  milieu  et  extraction  de  ta 
tumeur  à  Taide  du  forceps  rongeur.  L'hémorragie  veineuse  fut 
considérable,  mais  s'arrêta  dès  que  les  limites  de  la  tum<  ur 
eurent  été  atteintes. 

.  La  masse  enlevée  comprenait  le  bord  alvéolaire  droit  jus-. 
qu*au  niveau  de  la  deuxième  grosse  molaire,  le  bord  alvéolaire 
gauche  jusqu'à  la  première  petite  molaire  et  les  parties 
contiguès  des  deux  tiers  antérieurs  de  la  vpùle  palatine  de 
chaque    côté.    Pendant    l'opération,    l'auteqr    s'appliqua    à. 
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dépasser  largement  les  limites  de  Tos  malade.  Le  sinus  maxil* 
laire  droit,  qui  s'est  trouvé  ouvert  par  sa  partie  inférieure^ 
était  sain. 

Tamponnement  de  la  cavité  et  suture  de  la  lèvre.  L'opéra- 
tion a  duré  en  tout  une  heure  et  demie  environ.  Le  tampon 
du  pharynx  a  été  enlevé  au  bout  de  quelques  heures.  La 
convalescence  s'est  effectuée  sans  incidents.  La  canule  tra« 
chéale  a  été  enlevée  au  bout  de  deux  jours,  et  la  plaie  était 
guérie  au  bout  d'une  semaine. 

L'examen  microscopique  a  montré  qn'il  s'agissait  d'un 
épilhélioma  à  cellules  squameuses. 

Le  malade  se  porte  bien,  mange  bien,  a  augmenté  de  poids. 
La  récidive  parait  inévitable.  (Amer*  Journ.  of  med,  sciences^ 
mai  1901.)  Dr  Jankblevitch. 

Un  cas  de  fraotnre  coniminntlTe  du  mazillaira  supé- 
rieur aree  slnuite  oonséontiTe  (Soc.  de  méd.  de  Nancy),  par 
MU.  RâOULT  et  Gii.  Thiry. 

Il  s'agit  d'un  homme  ayant  reçu,  au  niveau  de  \^  région  orbî-. 
taire,  une  grosse  pierre  lancée  d'une  distance  de  trois  mètres 
avec  Une  grande  violence.  Cette  pierre  produisit  deux  plaies 
superficielles,  l'une  au  oiveau  du  sourcil,  l'autre  à  i  centimètre 
environ  au-dessous  diï  rebord  orbitaire  inférieur. 

Le  malade  dit  avoir  perçu,  au  moment  de  Taccident,  un  fort 
bruit  de  craquement. 

Les  petites  plaies  guérirent  d*aborJ  rapidement:  ce  n'est 
qu'au   bout    de   quelques  jours  que  le   malade  accusa  dés. 
douleurs  assez  vives  qui  allèrent  en  augmentant  ii  mesure  que 
se  produisait  un  gonflement  violacé  de  toute  la  joue.  .    . 

Après  incision  sous  chloroforme,  on  trouva  un  fragment, 
osseux  mobile  au  milieu  de  pus  et  de  caillots  noirs.  Le  sinus 
est  rempli  de  fongosiléd  et  de  caillots  purulents. 

Les  suites  de  l'opératioo  furent  simples,  et  le  malade  guérit 
'apidement. 

Les  auteurs  font  suivre  l'observation  des  réflexions  sui* 
k'sntes: 

I®  Les  symptômes  objectifs  du  début  ne  permettaient  pas  de 
supposer  une  tttrition  auséi  notable  du  squelette; 
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'  30  II  s'est  produit,  sans  aucun  doute,  autour  du  foyer  des 
fractures  comminutives,  un  hématome,  qui  s'est  cantonné 
dans  le  sinus  maxillaire,  lequel  hématome  est  devenu  un  foyer 
de  suppuration  dans  lequel  baignaient  les  fragments  osseux  ; 

30  L'infection  de  rhématorae  n'a  pas  dû  se  produire  de 
l'extérieur  vers  l'intérieur,  étant  donné  l'aspect  superficiel  de 
la  plaie  sous-orbitalre,  mais  bien  plutôt,  il  semble,  de  l'inté-* 
rieiir  du  nez  vers  la  cavité  du  sinus. 

Malgré  l'enlèvement  d'un  notable  séquestre  osseux. occupant 
le  tiers  moyen  du  rebord  sous-orbitaire,  il  n'y  a  pas  eu  de 
chute  du  globe  de  l'œil,  l'aponévrose  ayant  sufû  pour  le  main- 
tenir en  bonne  position; 

.  Il  est  à  remarquer  aussi  que,  dans  ce  cas,  il  a  manqué  un 
signe  ordinairement  observé  à  la  suite  des  fractures  de  la  paroi 
antérieure  du  sinus  maxillaire,  à  savoir:  l'emphysème  sous* 

cutané.  (i?ev.  méd,  de  VEst,  mai  1901.) 

D'  G.  DuPOND. 


Bmpyème  des  sinas  frontal  et  ethmoldal  et  abcès  de 
l'orbite  (Émpyetna  of  the  frontal  and  elhmoïdal  9xnu$€9  and  orbital 
abtcesBj,  par  le  D'  Th.  Poorley. 

Le  malade,  âgé  de  dix-neuf  ans,  fut  admis  à  l'hôpital  pour 
des  douleurs  extrêmement  violentes  qu'il  éprouvait  dans  l'œil 
droit  et  dans  toute  la  moitié  droite  de  la  tète.  Les  deux 
paupières  de  l'œil  droit  sont  très  tuméfiées,  d'un  rouge 
brillant,  s'écartent  à  peine  l'une  de  l'autre  et  sont  très  sen- 
sibles au  contact.  En  examinant  de  plus  près,  on  constate  un 
léger  .chémosis  particulièrement  saillant  au  niveau  de  l'angle 
supéro-tnterne  de  l'œil,  un  peu  de  ptosis  et  une  certaine 
limitation  des  mouvements  de  l'œil  en  dedans  et  en  bas.  Au 
niveau  de  l'angle  su péro- interne  de  l'œil,  juste  au-dessus  du 
point  d^insertion,  du  tendon  du  moteur  interne,  se  trouvait  un 
petit  orifice  fistuleux,  mais  qui  ne  sécrétait  rien.  La  tempé- 
rature du  malade  était  de  io4^  F.,  le  pouls  battait  lâo  à  la 
minute,  et  le  malade  paraissait  présenter  certains  troubles 
mentaux  qui  pouvaient,  d'ailleurs,  être  attribués  aux  narco- 
tiques qu'il  avait  absorbés  pour  soulager  ses  douleurs.  Depuis 
qu'il  a  eu  la  scarlatine,  à  l'âge  de  six  ou  sept  ans,  le  malade 
souffre  des  yeux  qui  sont  quelquefois  douloureux  et  larmoyants» 
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mais  ce  n'est  que  six  ans  auparavant  que  les  troubles  se  sont 
agnpravés  de  ce  côté,  et  le  malade  est  rentré  un  jour  avec  dear 
paupières  gonflées.  On  fit  alors  le  diagnostic  d'érysipèle  et  on 
ordonna  des  compresses  chaudes.  Depuis  lors,  le  malade  a  été 
traité  par  plusieurs  médecins,  mais  sans  succès. 

Dne  incision  pratiquée  un  peu  au-dessous  du  bord  libre  des 
paupières  inférieures  eut  pour  effet  de  diminuer  le  gonflement, 
mais  pas  d'une  façon  complète.  Quatre  années  auparavant,  il 
a  été  opéré  de  nouveau,  et  l'opération  parait  avoir  eu  pour  but 
de  vider  le  sinus  frontal;  il  s'ensuivit  un  soulagement  pas- 
sager, mais  la  tuméfaction  au  niveau  de  l'angle  interne  n'a  pas 
disparu,  et  le  malade  eut  en  outre,  à  la  suite  de  cette  opérar 
tion,  une  fistule  permanente.  Pendiant  la  dernière  année,  il 
semble  avoir -peu  souffert,  jusqu^au  jour  où  Tauteur  a  eu 
l'occasion  de  le  voir.  Il  posa  le  diagnostic  d*empyème  chronique 
des  sinus  frontal  et  ethmoldal,  avec  exacerbation  aiguë  et- 
abcès  de  l'orbite.  P6ur  procurer  au  malade  un  soulagement 
immédiat,  il  fit,  avec  le  couteau  de  Graefe,  une  incision  dans 
l'orifice  fistuleux  sans  qu'il  s'ensuivit  un  écoulement  de  pus, 
ni  aucune  amélioration.  Le  lendemain,  il  pratiqua  l'opération 
radicale. 

Incision  partant  du  tiers  externe  du  bord  orbilaire  et  se 
prolongeant  jusqu'au  bout  interne,  descendant  entité  en  bas 
et  en  dedans  le  loDg  du  nez  jusqu'au  bord  inférieur  de  l'orbite, 
en  évitant  soigneusement  le  muscle  oblique  supérieur.  Dissec- 
tion, refoulement  du  périoste,  mise  à  nu  des  surfaces  supé- 
rieure et  interne  de  l'orbite*  L'examen  permit  de  constater 
l'existence  d'un  oriHee  fistuleux  dans  la  paroi  antérieure  du 
sinus  frontal,  orifice  à  travers  lequel  la  sonde  pouvait  pénétrer 
dans  le  sinus.  Ouverture  large  de  œ  dernier  qu'on  trouVe 
rempli  de  pus  et  de  granulations.  Nettoyage  avec  la  cuillère 
traoehante.  Le  sinus'  paraissait  de  dimensions  plus  que  nor- 
males. Les  cellules  ethmoîdalès  explorées  se  montrèrent 
ramollies  et  ixifiltrées  de  pus.  On  continua  soigneusement 
l'indsion  le  long  de  la  paroi  interne  de  l'orbite  et  on  explora 
la  cavité,  en  faisant  la  dissection  avec  le  manche  du  bistouri. 
Au  moment  où  on  pénétrait  au  fond  de  la  cavité,  on  toml>e 
SMr  une.coliection  purulente  assè^considérablie,  Oi|  établit  une 


—  368-- 

CQiumunioation  à  travers  les  cellules  ethmoîdalesy  entre  le 
canal  naso^frontal  et  rînfundibulum,  c'est-à-dire  avec  la  cavité 
nasale.  On  introduit  ensuite  un  tube  dont  on  fait  arriver  un 
bout  dans  le  sinus  frontal,  l'autre  dans  la  fosse  nasale*  Le 
tout  est  tamponné  à  la  gaze  iodeformée,  suture  de  la  plaie^ 
pansement.  L'amélioration  fut  immédiate*  La  (fuérison  s'est 
effectuée  d'une  façon  rapide  et  normale,  et  des  polypes  qui 
existaient  dans  la  fosse  nasale  correspondante  ont  disparu 
spontanément,  lorsque  la  sécrétion  fut  arrêtée  et  la  pluie 
guérie.  {Philadelphia  med.  Jaurn.,  6  juillet  1901.) 

•  D'  JAHUI.ITITCH. 

9RBILLB8 

De  Topératioii  mastoïdienne  an  cours  de  maladies  consti- 
tutionnellos  (Zur  CiuuUUk  (Ur  MoêtoidaperatUmen  bei  coiMlUtf- 
tionelUn  Krankhêiien),  par  le  D' E.  Barth. 

I*  Un  cas  de  nMstoidite  9uppurée  diez  un  diabétique.  — 
Il  s'agit  d'un  malade  âgé  de  soixante-trois  ans,  diabétique 
(4  0/0  de  sucre  dans  les  urines  au  début).  Est  atteint,  à  la 
suite  d'un  refroidissement,  d'une  otite  aiguë,  avec  fièvre, 
céphalée  et  enfin  suppuration  abondante.  Pas  de  modifications 
autour  de  l'oreille,  mastolde  non  tuméfiée,  pas  d'engorgement 
ganglionnaire.  La  voix  chuchotée  n'est  entendue  que  dans  le 
voisinage  immédiat  de  l'oreille  malade  (à  6  métrés  du  côté 
sain).  Conductibilité  osseuse  normale,  latéralisation  à  droite 
(côté  malade).  Température,  SS^'-SS^S.  a,5  0/0  sucre.  Un  trai- 
tement approprié  fait  disparaître  les  symptômes  généraux, 
mais  la  suppuration  reste  extrêmement  abondante.  La  région 
rétro-auriculaire  commence  à  se  tuméfier  et  devient  sensible 
à  la  pression.  Sucre,  a  à  3,5  0/0. 

Malgré  l'absence  de  symptômes  généraux,  mais  en  raison  de 
la  persistance  de  la  suppuration  et  de  la  tuméfaction  rétro- 
auriculaire,  l'auteur  se  demande  s'il  ne  serait  pas  utile  d'ouvrir 
la  mastolde.  Mais  la  présence  du  sucre  dans  les  urines,  les 
dangers  de  la  narcose  le  décident  à  attendre;  il  se  contente 
d'agrandir  la  perforation.  Entre  temps,  la  quantité  de  sucre  dans 
les  urines  tombe  à  i  0/0,  mais  les  phénomènes  otitiques  ne 
subissent  aucune  modificatim,  le  pus  finit  par  perforer  4a  paroi 


postérieure  du  conduit,  on  constate  avec  la  sonde  la  prése 
d'os  dénudé.  Pendant  deux  mois  encore  l'élat  reste  statï 
naire,  puis  s'a^rave  d'une  fafon  asses  subite  :  la  tempérât 
monte  i  3â*-3S*5,  te  pouls  subit  une  accéléralion,  la  quan 
de  sucre  remonte  à  a, 5  o/o,  la  sensibilité  de  la  région  mas 
dienne  décent  plus  prononcée,  le  malade  éprouve  des  maui 
tête  fit  à  trafers  la  fistule  de  la  paroi  postérieure  du  conduit 
uni  la  présence  d'un  séquestre.  H  existe  de  la  tuméfaction 
la  fosse  rétro-maxillaire;  la  sensibilité  de  la  région  mastoldiei 
s'étend  très  bas,  jusqu'au  niveau  du  siemo-clëido-mastoldii 
les  mouvements  de  la  tête,  surtout  la  rotation  à  droite,  s 
douloureux. 

Uauteor  se  décide  enfin  1  opérer  (quatre  mois  aprte  te  dé 
de  la  maladie).  Les  parties  mottes  sont  tuméfiées,  hypi 
miéee;  l'os  ramolli,  de  coloration  bleuâtre,  fiésiosertion 
muscle  stemo-cléido-masloïdien.  En  soulevant  le  périoste, 
voit  du  pus  sourdreentrele  conduit  auditif  osseux  et  les  par 
molles  du  conduit.  Après  quelques  coups  de  dseau,  on  enl 
toute  la  paroi  poat^-supirieure  osseuse  du  conduit  audi 
qui  forme  un  vdumineux  séquestre  ;  ouverture  de  l'antre.  L' 
verture  de  l'apophyse  mastidde  se  transforme  ainsi  en  opérai 
radicale.  Carie  des  osselets.  Ablation  du  sommet  de  l'apopb 
également  carié.  AutoplasUe  diaprés  K5mer.  Le  mal 
supporta  tràs  bien  l'opération.  Pendant  les  premiers  joi 
la  température  montait,  le  soir,  i  38*S.  Au  bout  de  qui 
jours,  il  n'y  avait  plus  de  sucre  dans  les  urines.  La  plaie  ( 
rissait  lentement,  mais  sans  incidents.  Une  seule  fois,  on 
s'éliminer  un  petit  séquestre  de  la  paroi  supérieure  du  cond 
Aux  cliangements  de  pansements,  le  malade  aœusait 
sensibilité  plus  prononcée  que  d'habitude.  On  constatait  [ 
dant  toute  la  durée  de  la  convalescence  une  desquamation 
la  peau  autour  de  la  plaie,  surtout  au  niveau  du  pavillon.  C 
desquamation  avait  persisté  même  après  l'épidermisation 
la  cavité  de  la  plaie,  et  ne  cédait  un  peu  qu'A  l'usage  di 
vaseline  boriquée, 

La  guérisoD  a  été  complète  au  bout  de  sept  mois.  Le  ma 
n'entend  pas  la  wmx  ohuchotée  par  l'oreille  opérée,  mais  ] 
très  b»B  MÛVT»  une  conversation.  Riona  laUr^eé  à  ga» 


Conductibilité'  osseulse  normale,  conductibilité  aérienne  de  la 
plaie. 

Trois  ou  quatrjB  mois  après  ropération,  le  malade  avait  coin- 
mencé  à  éprouver  une  sensation  bicarré  :  il  lui  semblait  que 
si  les  mouvements  de  sa  tête  ne  correspondaient  pas  aux  mouve- 
ments du  reste  du  corps.  [Il  éprouve  une  sensation  de  vertige 
en  se  levant  et  lorsqu'il  commence  un  mouvement;  il  évite  cette 
sensation  en  tenant  sa  tôte  entre  ses  mains.  Pendant  le  tra- 
vail (lecture^  écriture),  6ette  sensation  disparait,  mais  devient' 
particulièrement  intense  dans  les  mouvements  de  rotation 
rapide  (autour  de  l'axe  vertical).  Huit  mois  après  Topération, 
ces  troubles  existaient  toujours,  quoique  moins  intenses. 

L'auteur  croit  qu'il  s'agit  là  d'une  inflammation  des  canaux 
semi-circulaires,  de  nature  indéterminée,  en  tout  cas  indépen* 
dante  de  la  suppuration,  dont  il  ne  peut  plus  être  question 
actuellement.  ' 

Toute  cette  observation  montre  qu'on  peut  opérer  des  diabé- 
tiques qui  ont  ^encore  a, 5  o/o  de  sucre  dans  les  urines,  et  si 
on  n'avait  pas  attendu  aussi  longtemps  dans  le  cas  présent,  on 
aurait  évité  des  dégâts  aussi  considérables. 

a"*  MtMtoïdite  suppurée.  Opération.  Évoltttion  de  la  plaie 
et  de  la  convaie$c€nce  compliquée  par  la  goutte.  —  Malade 
de  soixante-trois  ans,  atteint  d'otite  aiguë  avec  complication  du 
côté  de  la  mastoide.  Opération  :  ouverture  de  Tapophyse, 
curettage  d^  cellules  remplies  de  pus.  ilien  du  o6té  du  sinus 
ni  de  la  dure-mère.  Tamponnement.  Pansement. 

Le  lendemain,  température  {:  39*8,  sans  frissons;  pouls 
régulier,  mais  très  fréquent  (100  pulsations);  maux  de  tète 
violents.  Le  pourtour  de  la  plaie  est  très  sensible  à  la  pression 
exercée  même  à  travers  le  pansement. 

On  craint  un  érysipèle  ou  une  complication  endo-cranienne. 
Mais  en  examinant  attentivement  le  malade,  on  constate  qu'il 
a  un,  accès  de  goutte;  l'articulation  métatarso-phabngienne  du 
gros  orteil  gauche  est  très  tuméfiée,  la  peau  à  ce  niveau  est  rouge 
et  œdématiée.  Le  malade  avait  déjà  eu  plusieurs  accès  de  goutte* 
Pas  de  nodules  sur  le  pavillon.  £n  changeant  le  pansement,  on 
trouve  les  parties  moUes  autour  de  la  plaie  nmgiBa'et  tiés 
seçusibles  ;  cette  MA$ibiUlé  ét^t  pMiûtMieAt  pandièle  à  l'â£b5- 
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tiom  métatarso-phalangienne  et  disparut  avec  celie-ci  au  bout 
de  quelques  jours,  grâce  à  Tadministration  du  sidonal 
(4  grammes  *  par  jour).  Pendant  lés  semaines  suivantes,  le 
malade  eut  encore  deux  accès  de  goutte  ^ui  étaient  accom- 
pagnés d'une  infiltration  inflammatoire  autour  de  la  plaie  et 
qui  disparurent  dans  Tespace  de  quelques  jours.  Le  malade 
est  actuellement  complètement  guéri. 

3^  Suppuration  tuberculeuse  de  l'oreille  et  du  temporal. 
Tuberculose  pulmonaire.  Opération.  Guérison.  —  Le  malade,' 
âgé  de  vingt  et  un  ans,  eut  une  pharyngite  aiguè,  à  la  suite 
de  laquelle  se  produisit  une  otorrhée  gauche  dont  le  début  n'a 
pas  été  accompagqé  de  la  moindra  douleur.  L'écoulement  est 
très  abondant,  le  conduit  auditif  très  rétréci.  Pas  de  tumé- 
factionr  mastoïdienne  ni  d'engoi^ement  ganglionnaire.  Pharynx 
et  naso-pharynx  sains.  On  croyait  se  trouver  en  présence  d'une 
otite  post-grippale.  Malgré  les  soins  les  plus  assidus^  l'écoulé-- 
ment  persiste  très  abondant,  la  température  atteint,  le  soir, 
38°5-39^.  Le  malade  ne  se  plaint  d'aucune  douleur.  Il  •  ne 
tousse  pas,  ne  crache  pas,  mais  transpire  beaucoup  la  nuit. 
L'auscultation  révèle  un  engorgement  très  prononcé  du  poumon 
droit.  En  tenant  compte  du  résultat  de  l'auscultation  et  de 
l'absence  complète  de  douleurs  pendant  toute  la  durée  de 
l'affection  auriculaire,  on  admet  la  possibilité  que  celle-ci  soit 
de  nature  tuberculeuse,  quoiqu'on  ne  réussisse  pas  à  découvrir 
de  bacilles  dans  le  pus.  Cependant  la  sécrétion  c^  diminuait 
pas,  la  température  restait  élevée  (37^4  le.matin,  38^8  le  soir) 
et,  quoiqu'il  n'existât  aucun  symptôme  bien  net  d'une  compli- 
catioB  mastoïdienne,  l'auteur  résolut  d'ouvrir  l'apophyse.  Les 
cellules  et  l'antre  qui  renfermaient  du  pus  et  des  granulations, 
furent  curettes.  L'examen  bactériologique  du  pus  y  révéla  la 
présence  de  bacilles  tuberculeux.  Le  malade  supporta  très 
bien  l'opération.  Pendant  les  jours  suivants,  et  malgré  les 
changements  quotidiens  des  pansements,  la  température  restait 
ékiyée  et  la  sécrétion  assez  abondante.  Entre  temps,  il  s'est 
formé,  aux  angles  supérieur  et  inférieur^le  l'incision  des  parties 
molles,  des  fistules  qui  suppuraient  et  dont  la  supérieure  attei- 
gnait, en  haut,  l'aponévrose  du  muscle  temporal,  tandis  que 
l'inférieure  s'ét^idait,  en  bas,  sur  une  longueur  de  7  centi* 
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mètres  et  pénétrait  dans  la  substance  même  du  muscle  trapèze. 
Ces  flstules  furent  incisées  et  curettées. 

Malgré  celte  dernière  intervention,  la  fièvre  persistait  et  la 
sécrétion  ne  diminuait  toujours  pas.  Quelques  jours  plus  tard, 
le  malade  commence  à  se  plaindre  d'un  mal  de  gorge  avec 
douleurs  dysphagiques,  et  il  se  forma  un  abcès  périamygdalien 
gauche  qui  fut  incisé  sous  l'anesthésie  à  la  cocaïne.  Il  en  sortit 
une  quantité  énorme  de  pus  dans  lequel  on  ne  put  pas  trouver 
de  bacilles  tuberculeux. 

Aussitôt  son  état  commença  à  s'améliorer.  La  fièvre  tomba, 
la  sécrétion  diminuait  de  plus  en  plus.  On  s'occupait  en  même 
temps  de  son  affection  pulmonaire,  et  au  bout  de  neuf  à  dix 
semaines,  il  put  quitter  Thôpital  avec  une  oreille  complètement 
guérie,  et  sans  aucun  signe  du  côté  du  poumon.  Son  état  restait 
encore,  sous  tous  les  rapports,  excellent  cinq  mois  après 
l'opération. 

Il  s'agissait  évidemment  d'une  otorrhée  tuberculeuse  que 
l'auteur  ne  considère  pas  toutefois  comme  consécutive  à  la 
tuberculose  pulmonaire  et  due  à  une  infection  par  la  trompe, 
et  cela  pour  les  deux  raisons  suivantes  :  i^  l'état  peu  avancé  de 
l'affection  pulmonaire,  qui  n'était  encore  accompagnée  ni 
de  toux  ni  d'expectoration;  2^  la  guérison  complète  de  l'oreille, 
qui  ne  se  serait  certainement  pas  produite  si  le  malade  avait 
été  un  tuberculeux  avancé. 

Un  autre  point  curieux  de  cette  observation  est  l'influence 
qu'avait  exercée  l'abcès  périamygdalien  sur  la  persistance  de  la 
suppuration.  Il  est  difficile  de  dire  d'une  façon  précise  à  quelle 
époque  cet  abcès  avait  débuté.  Était*il  la  suite  de  la  pharyngite 
qui  avait  précédé  Totite?  Ce  serait  alors  supposer  qu'il  a  mia 
six  semaines  à  se  développer.  En  tout  cas,  il  a  pu  exister  assez 
longtemps,  sans  causer  de  douleurs,  tout  comme  l'otite  elle- 
même,  et  entretenir  la  suppuration  de  l'oreille,  même  après 
l'opération  de  celle-ci,  par  l'intermédiaire  de  l'inflammation  de 
la  trompe  qu'il  a  dû  déterminer  nécessairement.  {ZeU$»  f. 
OhrenheUk.,  XXXVUI,4,  1901.) 

Dr  JaMKELIWITCH. 

rfi    ■  ■  I  ■■■■■■  I  M 

Ovt^max.  ->  hnpr.  U.  UOU>outl»Mou,  tue  OsitftBéeb  IL 


7  SEPTEMBRE  1901. 


3    HEBDOMADAIRE 

DR 

LOGIE,  D'OTOLOGIE 

DE  RHINOLOGIE 


DALIENS  ET  PÉRI-AMYGDALIENS 

nOSnC   BT   TRAITEMENT' 

Par  le  D'  E.  J.  MOURE 

de  Urjngologle  à  l'Unlvenité  do  Bordoaui. 

1,  il  peut  paraître  superQu  de  décrire  Ise 
Section  aussi  banale^que  les  abcès  amyg- 
tes  de  lésions  semblent  âtre  connues  de 
Cependant,  &  la  lecture  des  dilTérents 
r  la  question,  il  est  facile  de  se  rendre 

observateurs  sont  arrivés  à  établir  une 
tte  entre  la  collection  purulente  formée 
!  même  de  l'amygdale,  ou  autour  de  cette 
insisté  sur  les  troubles  fonctionnels  qui 
:  infection  de  l'arrière-gorge,  par  contre, 
jectifs  ont  été  moins  bien  observés  et 
.  décrits. 

pas  ici  sur  les  abcès  intra-amygdaliens, 
I  aujourd'hui  et  très  bien  connus  de  tous 
e  bornerai  simplement  à  dire  que,  pendant 
it,  c'est-à-dire  durant  les  trois  ou  quatre 
suivent  l'infection,  si  l'on  observe  un  gon- 
ncé  de  la  glande,  ainsi  qu'une  rougeur 
liqué   h   l>    Société    (Tanfaiw    de    laryngologi*. 
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plus  ou  moins  vive,  diffuse  à  sa  surface,  il  n'existe  aucune 
sorte  d'infiltration  des  piliers  antérieurs  ou  postérieurs. 
Lorsque  cet  œdème  survient,  c'est  que  la  collection  purulente 
a  dépassé  les  limites  mêmes  du  parenchyme  amygdalien  et 
envahi  le  tissu  cellulaire  qui  l'environne. 

Les  abcès  péri-amygdaliens,  au  contraire,  désignés  encore 
sous  le  nom  de  péri-amygdalite  phlegnioneuse  (Ruault), 
peuvent,  à  mon  sens,  d'après  la  localisation  même  de  l'infec- 
tion, être  classés  en  péri-amygdaliens  antéro- supérieurs, 
péri-amygdaliens  postérieurs  et  externes  (voir  thèse  de  Bru- 
nel,  Bordeaux,  1900),  auxquels  j'ajouterai  les  abcès  inférieurs 
dont  j'ai  vu  deux  exemples  récents. 

A.  Abcès  péri-amygdaliens  antéro- supérieurs.  —  L'abcès 
péri -amygdalien  antéro -supérieur  (le  plus  fréquent  du  reste, 
puisque  j'en  ai  rencontré  a6  sur  46  cas  observés  l'année 
dernière)  est  pour  ainsi  dire  l'abcès  classique  de  l'arrière- 
gorge;  c'est  celui  sur  lequel  ont  insisté  les  différents  auteurs. 
Il  se  présente,  en  effet,  avec  les  signes  très  nets  qui  lui  ont 
été  assignés  :  infiltration,  tuméfaction  de  la  partie  supérieure 
du  voile,  refoulement  de  l'amygdale  en  arrière,  en  bas  et 
en  dedans;  œdème  du  pilier  antérieur  et  de  la  luette,  sur 
la  partie  latérale  correspondant  à   l'amygdale  malade,  et 
en    avant;    immobilisation    précoce   du  voile,    fluctuation 
même,  perceptible  dans  quelques  cas.  Je  n'insisterai  pas 
davantage  sur  les  troubles  subjectifs  qui  résultent  de  cette 
infection,  ils  sont  connus  de  tous,  du  moins  au  moment 
de  la  période  dite  suppurative,  alors  que  le  malade,  ou- 
vrant difficilement  la  bouche,  ne  peut  plus  avaler,  souffre 
et  salive  abondamment.  Je  rappellerai  que,  dans  les  deux 
ou  trois  premiers  jours,  les  troubles  fonctionnels  se  bornent 
à  de  la  gêne  et  à  une  douleur  plus  ou  moins  vive,  soit 
à  la  pression,  soit  surtout  au  moment  de  la  déglutition  des 
aliments,  et  même  à  vide.  A  ce  moment,  les  altérations 
locales  sont  très  peu  prononcées.  Elles  consistent  surtout  en 


ilTuse  et  un  goDllement  très  localisé, 
arties  primitivement  infectées. 

>alib:«s  postékibuhs.  —  11  n'est  pas  très 
de  voir  l'abcès  se  collecter,  non  plus 
supérieure  de  la  loge  amygdalienne, 
arrière,  c'est-à-dire  dans  le  tissu 
■lien  postérieur,  pour  ainsi  dire  dans 
pilier  correspondant.  Ce  dernier  se 
16  forme  arrondie,  lioudinée,  lisse  k 
su-devant  de  lui  la  glande  amygda- 
ne  rouge.  Très  rapidement,  c'est-à- 
jois  ou  quatre  jours  au  maximum, 
plus  considérable,  gagne  la  surface 
;t  de  la  luette;  par  contre,  le  pilier 
:  de  toute  lésion.  De  telle  sorte  que 
l'arrière -gorge  semble  être  portée  en 
r  refoulement  que  par  véritable  infil- 
je  est  des  plus  importantes,  si  l'on 
:  diagnostic  précoce  de  la  localisation 

[loins  qu'abandonné  à  lui-même,  cet 
début,  tînit  par  se  diffuser  à  la  por- 
loge  amygdalienne,  et  venir  lui  aussi 
1  voile  du  palais,  c'est-à-dire  se  ter- 
ntéro- supérieur  ou  plutôt  par  un  ven- 
de toute  la  loge  amygdalienne.  Assez 
'ai  vu  s'ouvrir  spontanément  en  arrière  * 
la  partie  supérieure  ou  moyenne  du 


lALiE^s  EXTERNES. —  L'abcès  péri-amyg- 
le  bien  plus  rare,  est  la  forme  la  plus 
infection.  Les  symptômes  extérieurs, 
)n  ganglionnaire,  immobilisation  pré- 
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coce  du  cou,  contracture  de  la  mâchoire,  sont  en  général  très 
accusés  et  apparaissent  de  bonne  heure. 

A  l'examen  direct,  dès  le  début,  on  peut  constater  que 
l'amygdale,  sans  être  rouge,  enflammée  et  tendue,  comme  elle 
l'est  dans  l'abcès  intra-amygdalien,  est  simplement  projetée 
en  dedans  par  tuméfaction  de  sa  paroi  externe.  Les  piliers 
postérieurs  sont  quelquefois  un  peu  œdémateux,  mais  ils 
n'ont  pas  cette  rougeur  vive,  lisse  et  tendue,  ni  cette  infiltra- 
tion considérable  que  l'on  constate  dans  les  abcès  péri-amyg- 
daliens  de  cette  région. 

Le  voile  et  la  luette  sont  le  plus  souvent  intacts,  sauf 
à  la  période  terminale,  au  dixième  ou  douzième  jour,  où 
ils  peuvent   être    très   légèrement   œdématiés.   L'attouche- 
ment du  fond  de  la  gorge  est  extrêmement  douloureux, 
ainsi  que  la  palpation  externe.  Cette  collection  purulente 
est    souvent   confondue    avec    l'abcès    la téro -pharyngien, 
avec  lequel  elle  peut,  du  reste;  fusionner,  si  elle  vient  à 
rompre  l'aponévrose  pharyngienne  cfai  sépare,  on  le  sait, 
cette  partie  de  l'arrière -gorge  de  la  région  du  cou  propre- 
ment dite.  Ce  qui  caractérise  l'abcès  péri-amygdalien,  c'est 
qu'il  s'ouvre  toujours,  tôt  ou  tard,  dans  la  bouche,  la  bar- 
rière que  lui  offrent  les  tissus  de  ce  côté  étant  bien  plus 
faible  que  les  aponévroses  qu'il  aurait  à  traverser  pour  aUer 
faire  irruption  vers  l'extérieur.  Aussi  la  recherche  du  pus 
est- elle  souvent  plus  facile  au  début,  par  le  fond  de  la 
loge  amygdalienne,  que  par  la  voie  externe,  ce  qui  est  le 
contraire  pour  le  véritable  abcès  latéro-pharyngien  qui  est, 
en   général,    un    adéno-phlegmon.    C'est   particulièrement 
dans  l'abcès  péri-amygdalien  externe  qu'il  faut  redouter  les 
hémorragies  graves,  parfois  mortelles  (Vergely),  survenant 
spontanément  ou  bien  au  moment  de  l'ouverture  de  la  poche 
qui  suppure. 

Le  diagnostic  de  ces  différentes  collections  étant  ainsi 
établi,  il  est  facile  de  voir  que  le  traitement  devra  être  diffé- 
rent, suivant  que  l'on  se  trouvera  en  présence  de  telle  ou  telle 
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as  du  traitement  abortif  tel  que  1 
,  ou  les  badigeonnages  au  chlor 
lu  i/3o,  bits  Bur  le  point  hypei 
de  début,  car  il  est  rare  que  ces 
en  pareil  cas,  fassent  avorter  la  s 
«  produire. 

lirement  aux  auteurs  qui  recon 
le  prétexte  que  l'on  ne  meurt  pa 
iiis  partisan  de  l'ouverture  hAtivi 
outre  que  l'affection  est  très  d 
e,  elle  peut  très  bien  occasion: 
leumooie,  albuminurie,  etc.)i  c 

sont  loin  d'être  rares,  et,  cette 
iber  deux  malades  des  suites  de 
la  présence  du  pus  et  affaiblis 
par  la  fièvre,  ils  n'ont  pu  faire  te 
ihénomènea  généraux  graves,  brc 
'  véritable  septicémie, 
non  sens,  être  fïiîte  dans  les  tr 
I,  c'est^-dire  dès  que  le  diag 
ipart  des  praticiens  recommand 
Tte  de  diacfaylon  ou  d'ouate, 
me  qu'à  cette  période  il  est  poui 
avec  un  bistouri  à  la  recbercl 
ser  son  malade  à  de  graves  cod] 
i;ie  est  la  plus  redoutable.  En 
:  traachanle  dans  l'épaisseur  du 
ire,  comme  l'est  l'anière-gorge 
véritable  imprudence,  étant  don: 
il  faut  pénétrer  pojir  trouver  l'i 
raison  qui  a  rendu  timides  biei 
fait  ou  s'abstenir  de  toute  ïntervc 
t>stention,  sous  le  prétexte  que  1' 
it  jamais  une  affection  grave. 
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Il  faut  savoir  aussi  que,  s*il  est  quelquefois  possible  d'em- 
ployer rinstrument  tranchant  ou  piquant  (trocart)  sans 
provoquer  d'hémorragie  grave,  la  plaie  ainsi  faite  a  le 
grave  inconvénient  de  se  refermer  très  vite.  Alors,  les 
lèvres  réunies  ne  laissent  plus  s'écouler  le  pus  que  contient 
encore  le  tissu  enflammé.  Je  tiens  à  rappeler  encore  que  je 
ne  fais  pas  allusion  ici  aux  collections  qui  sont  sur  le 
point  de  se  faire  jour  d'elles-mêmes,  car  ces  dernières 
peuvent,  presque  dans  la  généralité  des  cas,  être  ouvertes 
avec  succès  et  sans  danger  avec  toutes  sortes  d'instruments. 
Les  tissus  étant  ramollis,  peu  résistants  et  peu  épais,  on 
hâte  seulement  de  quelques  heures  un  dénouement  qui  se 
serait  produit  spontanément. 

Si,  au  contraire,  on  désire  agir  hâtivement,  il  est  bien 
préférable,  à  mon  sens,  d'employer  le  galvanocautère.  A 
l'aide  de  ce  dernier,  en  effet,  on  peut  pénétrer  à  travers 
le  voile  du  palais  enflammé  et  épaissi,  le  traverser  tout 
entier  en  faisant  pour  ainsi  dire  une  incision  à  blanc; 
passant  ensuite  au  delà  dans  le  tissu  cellulaire  péri^mygda- 
lien,  on  va  à  la  recherche  du  pus,  qu'une  main  un  peu 
exercée  trouve  presque  toujours.  Au  besoin,  lorsque  l'ou- 
verture n'est  pas  assez  profonde,  on  peut  la  compléter  avec 
la  sonde  cannelée,  qui  romprait  les  dernières  barrières  qui 
s'opposent  à  l'irruption  de  l'abcès. 

Le  galvanocautère  a  l'avantage  d'être  aseptique  et  à  peu 
près  indolore;  il  fait,  en  outre,  très  rapidement,  presque 
aussi  vite  que  le  bistouri,  une  large  brèche,  qui  reste  ouverte 
pendant  huit  à  dix  jours,  c'est-à-dire  pendant  un  temps  très 
suffisant  pour  que  l'abcès  puisse  bien  se  vider  et  guérir  sans 
récidive. 

Voici  comment  il  faut  procéder  : 

I.  L'abcès  est  intra-amygdalien.  —  La  manière  d'agir  est 
bien  simple.  Il  suffit  de  plonger  le  couteau  galvanique  dans 
l'épaisseur  du  tissu  amygdalien,  vers  la  partie  moyenne  de  la 
glande,  d'avant  en  arrière  et  de  dedans  en  dehors,  pour 
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donner  issue  au  pus  qu'il  contenait;  on  fend  ainsi  l'amygdale 
en  deux  parties.  Les  suites  opératoires  sont  à  peu  près  nulles, 
le  malade  étant  rapidement  soulagé  et  guéri. 

3.  L'abcès  est  classique,  c'est-à-dire  antéro-supérieiir.  —  Le 
diagnostic  a  été  précoce,  il  est  fait  vers  le  troisième  ou  le 
quatrième  jour.  La  luette  est  épaissie,  œdématiée;  le  voile 
du  palais  est  rouge,  bombant  en  avant;  il  est  infiltré.  La 
malade  ouvre  encore  très  facilement  la  bouche,  et  Ton  ne 
sent  pas  encore  cette  boutonnière  formée  par  Técartement 
des  faisceaux  musculaires.  (Lemaltre.) 

On  anesthésie  d'abord  la  région  soit  avec  une  solution  de 
cocaïne  au  i/5,  soit,  mieux  encore,  avec  le  liquide  de  Bonain 
(chlorhydrate  de  cocaïne,  menthol,  acide  pbénique  âa)  appli* 
que  sur  la  surface  préalablement  séchée  avec  un  peu  d'ouate 
hydrophile. 

Ce  point,  très  connu  de  tous,  est  situé  à  la  partie  antéro- 
supérieure  de  la  loge  amygdalienne,  à  un  centimètre  ou 
deux  en  dehors  du  bord  interne  du  pilier  antérieur;  et  au- 
dessus  de  la  fossette  sus -amygdalienne,  on  plonge  la  lame 
du  galvano  non  pas  simplement  d'avant  en  arrière,  comme 
le  recommandent  la  plupart  des  auteurs  (Escat,  etc.), 
mais  aussi  de  dedans  en  dehors,  c'est-à-dire  en  se  dirigeant 
obliquement  vers  la  paroi  externe  de  la  loge.  On  traverse 
ainsi  le  voile  dans  toute  son  épaisseur,  un  centimètre  et 
demi  environ  à  deux  centimètres,  suivant  le  degré  d'infil- 
tration; puis  on  pousse  plus  profondément  dans  le  tissu 
cellulaire  péri-amygdalien,  comme  si  on  voulait  traverser 
la  loge  elle-même.  Il  est  rare  que,  dans  cette  région,  on  ne 
donne  pas  issue  à  la  collection  purulente.  S'il  en  était  autre- 
ment, s'armant  alors  de  la  sonde  cannelée,  on  irait  dilacérer 
les  parties  voisines  tout  autour  de  l'amygdale,  sans  crainte 
de  voir  se  produire  de  rupture  vasculaire  importante.  Du 
reste,  une  hémorragie  se  produirait-elle,  qu'elle  pourrait  être 
facilement  réprimée  en  tamponnant  à  la  gaze  iodoformée  la 
cavité  creusée  à  travers  le  voile  palatin. 
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Si  le  diagnostic  a  été  bien  établi,  on  doit  trouver  du  pus  le 
troisième  ou  le  quatrième  jour  au  plus  tard  après  le  début  de 
l'infection. 

3.  Vabcès  est  péri-amygdalUn  postérieur.  —  L'amygdale 
refoulée  en  avant,  le  pilier  fortement  infiltré,  boudiné, 
rouge,  etc. 

Laissant  alors  de  côté  le  voile  du  palais  et  l'amygdale,  on 
pénètre  immédiatement  en  arrière  de  cette  glande  dans 
Vépaisseur  même  da  pilier^  en  allant  également  d'avant  en 
arrière  et  obliquement  vers  la  région  externe. 

L'incision  doit  se  faire  à  peu  près  dans  la  région  corres- 
pondant au  tiers  supérieur  de  Famygdale.  L'épaisseur  du 
tissu  à  inciser,  est  bien  moins  considérable  que  dans  le  cas 
précédent,  un  demi-centimètre  à  un  centimètre  au  plus,  et 
l'on  tombe  dans  la  poche  purulente,  qui  se  vide  facilement 
à  l'extérieur. 

4.  L* abcès  est  péri-amygdalien  externe. —  Dans  ces  cas, 
l'intervention  est  moins  facile.  En  effet,  le  pus  se  trouve  col- 
lecté vers  la  paroi  externe  de  l'amygdale,  du  côté  de  l'apo- 
névrose pharyngienne;  mais,  en  dedans  de  cette  dernière, 
l'infiltration  est  difitise,  et  la  région  délicate  et  dangereuse,  à 
cause  de  la  présence  des  gros  vaisseaux  qui  se  trouvent  à  deux 
centimètres  en  dehors,  à  l'état  normal,  et  beaucoup  plus 
loin  lorsqu'il  existe  de  l'infiltration  et  du  pus  entre  eux  et 
l'amygdale. 

Aussi,  le  diagnostic  étant  bien  assuré,  on  traverse  d'abord 
toute  l'épaisseur  de  l'amygdale,  vers  le  tiers  supérieur; 
puis,  dirigeant  le  couteau  galvanique  obliquement,  d'avant 
en  arrière  et  de  dedans  en  dehors,  on  va  vers  la  paroi 
externe,  jusqu'au  fond  de  la  loge,  c'est-à-dire  à  deux  cen- 
timètres et  demi  ou  même  trois  centimètres. 

Si  l'on  n'a  pas  trouvé  de  pus,  il  est  prudent  de  ne  pas 
insister,  car  l'orifice  ainsi  créé  un  peu  à  l'aveugle,  je  l'avoue, 
doit  être  suffisant,  mais  fait  avec  prudence.  S'armant  alors 
de  la  sonde  cannelée,  le  chirurgien  peut  encore  chercher, 


au-dessus  de  l'ouverture,  la  ctdlectîon 

itte  manceuvte  n'aura  pas  ramené  de 
nmoins  sa  sortie.  Très  souvent  j'ai  vu, 
ions  de  ce  genre,  l'abcès  se  vider  soit 
),  soit  au  maximum  vingt-quatre  heures 

tpendant  que  j'ai  vu  aussi  survenir, 
après,  une  véritable  bémorragie,  qui 
sis  grave.  Il  eût,  du  reste,  été  relative- 
rimer  en  bourrant  l'orifice,  pratiqué  au 
[date  elle-même,  avec  de  la  gaze  iodo- 
Je  n'ai  jamais  eu  &  intervenir  pour  des 

de  d'insister  ici  sur  l'importance  qu'il 
une  heure  des  abcès  qui,  en  raison, 
la  tendance  à  se  diDUser  vers  la  région 

St  appelé  très  tardivement  auprès  d'un 
iivrir  la  bouche,  ou  bien  si,  malgré  l'in- 
£rieure  prudemment  faite,  les  symp- 
DUent  k  évoluer,  on  est  autorisé  k  agir 
lais  en  se  rappelant  qu'il  faut  aller  très 
Xmimt  jusqu'au  pharynx,  pour  trouver 
lup  plus  profond  que  dans  l'abcès  Utéro- 
ou  l'adéno-phlegmon  du  cou.  Cette 
être  faite  lentement,  coudie  par  couche, 
roformique,  cela  va  sans  dire. 

ois,  dans  ses  grandes  lignes,  U  manière 
ir  traiter  les  abcès  amygdaliens  et  pèri- 
|u'ils  aient  produit  les  troubles  graves 

ératoires  et  la  manière  de  piocéder 
I  diagnostic  précoce,  qui  seul  comman- 


^=: 
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dera  l'ouverture  hâtive  et  indiquera  le  point  dans  lequel  il 
faudra  agir.  Une  fois  l'abcès  évacué,  il  sera  convenable  de 
prescrire  au  malade  un  gargarisme  émollient  et  détersif,  tel 
que  la  solution  suivante,  dont  on  mettra  une  cuillerée  i  café 
par  demi-verre  d'eau  tiède. 
Solution  avec  : 


\cide  phénique 4  grammes 

âa.  .        5        — 


Borate  de  soude  .   .   .   .  )    ^ 


Bromure  de  potassium. .  ) 

Alcool  de  menthe 3o        — 

Glycérine lao        — 

Pendant  les  premiers  jours,  on  pourra  employer  cette 
solution  mélangée  à  de  l'eau  de  guimauve,  à  une  décoction 
de  feuilles  de  coca,  ou  mieux,  vingt-quatre  ou  quarante-huit 
heures  après  l'évacuation  de  l'abcès,  à  un  demi  ou  un  verre 
d'eau  tiède. 

Des  lavages  de  la  bouche,  pratiqués  avec  la  seringue, 
seront  également  un  excellent  moyen  pour  déterger  l'arrière- 
gorge  des  produits  qu'elle  contient. 

Il  n'est  pas  inutile,  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures 
après  l'intervention,  d'écouvîllonner  la  cavité  de  l'abcès  avec 
une  solution  de  chlorure  de  zinc  au  i/3o,  de  manière  &  net- 
toyer et  à  aseptiser  parfaitement  la  région  abcédée.  Après  trois 
ou  quatre  jours  de  ce  traitement,  on  devra  prescrire  un  gar- 
garisme un  peu  plus  astringent,  de  manière  à  favoriser  la 
résolution  complète  et  remettre  les  parties  enflammées  dans 
leur  état  normal.  ^ 

Mais  là  ne  devront  pas  se  borner  les  soins  du  praticien  ; 
une  fois  le  malade  parfaitement  guéri,  il  sera  utile  d'exa- 
miner à  nouveau  la  loge  amygdalienne  qui  a  été  le  siège  de 
l'abcès,  de  manière  à  s'assurer  qu'il  n'existe  pas,  au  niveau  de 
la  partie  supérieure,  de  cryptes  mal  ouvertes,  bridées  par  des 
tractus  fibreux,  ou  des  loges  incomplètes  dans  lesquelles 
s'accumulent  les  produits  de  sécrétion  susceptibles  de  devenir 


ccasionner  de  nouvelles  poussées  suppura- 

i  toilette  del'amygdHle;  k  l'aide  d'un  crochet 
tiant,  on  supprimera  ces  différentes  brides; 
orcellera  la  partie  d'amygdale  mal  perforée, 
ivrir  toutes  les  cryptes  et  permettre  aux 
lion  de  s'écouler  facilement  au  dehors.  En 
m  aura  fait  le  nécessaire  pour  mettre  le 
es  récidives  si  fréquentes  en  pareil  cas. 

né  synoptique  des  16  cas  auxquels  j'ai  fuit 
i  de  mon  travail  : 


-AMYGDA.LIENS  ASTÉRO-SUPÉRIEUHS 


SIËGE 

DËBUT 

OUVEHTUHE 

w. 

Ant.-»up.  D. 

i  JouA. 

A  iraïer»  le  vollo. 

!•■ 

Anl.-«ip.  G. 

' 

A  travers  le  voile. 
Piii. 

" 

AnL-iup.  D. 

îjour.. 

A  tniYOrt  le  voile. 
Pus, 

r 

Anl.-«u|).  D. 

ejoun. 

A  Inven  le  voile. 
Pub. 

r 

AnL-sup.  D. 

3  jour». 

Un  peu  de  pus. 

^- 

Ant.-«up.  G. 

Améliora 
deauite; 
guéridon 

A  travers  le  voile. 

Wro-ilc  IoucIjo. 

AGE 

SIÈGE 

DÉBUT 

OUVERTURE 

,.;r.H;r 

Anl.-9iip.  D. 

4  Joun. 

A  tnnerslevoile. 

Pu>  alnndant 

liiUui. 

'.zl;. 

A„,..jp.D. 

> 

Spontanée. 
A  D.  1  Joun  ivant. 
AG.kIravcrs  le  voile. 

,  ioumi- 

Anl.-»up.  î 

Ne  peut  ouvrir 

la  bouche. 
Pui  abondant. 

_,r„i 

Anl.-»up,  D. 

mail  non  guérie. 
MorceUement. 

(1800.- 

AnUrieuT  G. 

BJoura. 

A  Iravert  le  piller 
créweui. 

...,cluus- 

Ant.'Si>p.  D. 

î 

A  (raven  le  voile. 
Put  épU<. 

1900.  — 

Anl.-mp.  G. 

3  Jour,. 

A  tnvore  le  voile. 
Un  peu  de  pu». 

■900.  - 

Ant-iup.  D. 

■oioun. 

A  travers  le  voile. 
Pus. 

tns. 

Anlérieur  G. 

S  Jour.. 

A  Iraver*  le  pilier 
antérieur. 

:  igoo. — 

Ant.-»up.  G. 

4  jour.. 

A  Iravera  le  voile. 
Pui. 

■T>:^- 

Ant.-oil.  G. 

ejour.. 

A  Invar*  le  voilo. 
Pu». 

SIÈGE 

DÉBUT 

OUVERT! 

[)L-*up.  G. 

? 

Spontam 
Agrandi*»* 
de  l'ou»ert 

iit.-eup.  D. 

ijoun. 

Voile. 
Pui «bond 

aL-iup.  G. 

' 

inLiup.f 

A  triven  le 

PU«  KbODd 

iL-.up.  G. 

3  Jour*. 

A  travers  le 
Pu*. 

■l.-«up.  G. 

i  Jour.. 

A  Invcrs  le 

Pu*  abond 

crémeui 

arUe  lup. 

S  Jours. 

A  traren  le 

Paidepi 
qui  .e  rail . 
ii  heure*  « 

Droit. 

ilSJoun. 

Quelque,  gc 
de  pus 

AHYGDA  LIENS   POSTËREBtiRS 


SIËGE 

DÉBUT 

OUVEHTL 

8  Jour.. 

nUer  posUl 

■téro-.up.P 

8  Jour.. 

A  iraver*  le 
Pu». 
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1        NOM,    AGE 

PROFBSSION 

SIËGE 

DÉBUT 

OUVERTURE 

3.  i8  janvier  looo.  — 
Marie  E...,  domes- 
lique,  33  ans. 

Postérieur  G. 

3  jour». 

1 

Pilior  postérieur. 

Pus.                1 

'i.  19  février  igoo.  — 
Justin  L...,  tailleur, 
33  ans. 

Postérieur  G. 

1 5  jours  ? 

Pilier  postérieur. 
Un  pou  de  pus. 

5.    I    mars    1900.  — 
Adèle  P..,  tai lieuse, 
3a  ans. 

Post.-sup.  D. 

8  jours. 

A  travers 

le  piller  postérieur. 

Pus. 

6.    la   avril   1900.  — 
Thérèse  S...,  jour- 
nalière. 

Droit. 

8  jours. 

Infiltration  asdé- 
mateuse  du  pilier 
de  haut  en  bas,      1 
jusqu'à  Taryténoïde  . 
et  ses  replis. 

Ouverture,  rien  '. 

1 

7.  ai  janvier  1901.  — 
Jean  M...,  ouvrier, 
/io  ans. 

Pos(éro-sup. 

8  jours. 

Pilier  postérieur. 
Pus. 

.  8.  1 5  janvier  1901. — 
Fcrnand  M...,  do- 
mestique,   19   ans. 

Posl.-sup.  G. 

? 

Dans  le  pilier  post.  ' 
Un  peu  de  pus. 

9.  aC  janvier  1900.  — 
Noëlle,    tisseuse, 
ai  ans. 

Gauche. 

• 

Spontanée 

à  travers  la  partie 

antérieure 

du  pilier  postérieur. 

10.  8  janvier  igoo.  — 
'      R...,  43  ans. 

1 

Postérieur  G. 

'1  jours. 

Dans  le  pilier 

postérieur. 
Pus  al>ondaiit. 

1 1 .  8  janvier  1900.  ~ 
Eugène  D...,  chauf- 
feur, 3a  ans. 

Gauche. 

k  jours. 

Pilier  postérieur. 
Pus  abondant. 

13.   Janvier  1901.  — 
maître  d'hôtel, 
35  ans. 

t.  Il  «'est  agi  dans  ee 

Gauche. 
cai  d*aa  débat  c 

4  jours, 
rabcès  laléro 

Pilier  postérieur. 
Pus  abondant. 

•laryngien. 

tr» 
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ABCÈS   PÉRI-AMYGDALIENS  EXTERNES 


NOM,    AGE 

PROFESSION 

SIËGE 

DÉBUT 

OUVERTURE 

I.  9  novcmb.  189g. — 
M.  S.  Augusta,  gile- 
Uère. 

Gauche. 

8  jours. 

Contracture 

des  mâchoires. 

Galvano 

et  sonde  cannelée, 

sur  le  fond 

de  Tamygdale 

peu  de  pus, 

le  crache  le  jour. 

a.     Février    1901.  — 
X...,  As  ans. 

Gauche. 

8  jours. 

Spontanée 

par  la  bouche. 

Infection  générale. 

Mort. 

ABCÈS   IN TRA  AMYGDALIENS 


NOM,    AGE 

PROPESeiON 

SIÈGE 

DÉBUT 

OUVERTURE 

1.  16  juillet  igoo.  — 
Marie   G...,   passe- 
mcntière,  aa  vns. 

Intra-amyg. 

5  jours. 

Pus  dans 
Tamygdale. 

a.   19   mars   1901.  — 
Georges  R..,  marin, 
3a  ans. 

A  eu  un  abcès 
le  i5  mars 

h  dr.  ant.  sup. 
Ouverture 

à  la  clinique. 

? 

Le  19  mars 

iu  Ira-amygdale 

gauche.  Pus  épais. 

3.  aS  janvier  1901. — 
Cyprien,  marbrier, 
3i  ans. 

Gauche. 

3  jours. 

Dans  Tamygdale 

quelques  gouttes 

de  pus. 

j  4.  37  mars  igoi.  — 
1     Anna  G . . ,  fleuriste, 
H      19  ans. 

Intra-amyg. 

? 

Incision  dans 

Tamygdale. 

Un  peu  de  pus. 

l.  4i 


•     / 
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SOCIÉTÉ    DE   LARYNGOLOGIE  DE  LONDRES 


-      ' 


Séance  du  U  janvier  i90i. 

M.   DE  Havillànd  Hall,  président. 

M.  Félix  Semon.  —  Spasme  ohronique  du  palais^  da  pha- 
rynx et  du  larynx  chea  une  femme  de  trente  ana  (Chronic 
spasme  of  the  palate,  pharynx  and  larynx  in  a  wornan  aged 

thirty), 

La  malade  est  actuellement  soignée  au  National  Hospital, 
dans  le  service  du  D'  Risien  Russell,  pour  une  paralysie  et  des 
attaques  d'épilepsie.  Elle  a  été  déjà  de  la  part  de  M.  K.  Russell 
l'objet  d'une  démonstration  devant  la  Société  de  neurologie. 
M.  Semon  remercie  son  collègue  de  lui  avoir  permis  de  pré- 
senter ce  soir  la  patiente  devant  la  Société  de  laryngologie. 

Mariée,  la  malade  a  eu  six  enfants  dont  trois  sont  morts,  et 
une  fausse  couche;  rien  à  signaler  dans  ses  antécédents  per- 
sonnels et  héréditaires.  En  janvier  1900,  elle  se  fait  admettre 
à  l'hôpital  pour  des  bruits  de  tic-tac  dans  la  tète  et  de  curieux 
mouvements  dans  l'abdomen.  CSes  mouvements  sont  une  sorte 
d'élancements,  comme  s'ils  étaient  produits  par  un  objet 
animé,  et  passent  avec  une  très  grande  rapidité  de  l'estomac 
dans  la  gorge,  le  cou  et  les  membres.  Le  bruit  de  tic-tac  est 
notô  pour  la  première  fois  par  elle  en  octobre  189g  et  depuis 
il  n'a  pas  cessé.  Ce  bruit  n'a  apparemment  aucun  rapport  avec 
es  mouvements  intra-abdominaux. 

A  l'examen,  la  malade,  couchée  ou  debout,  se  présente  la 
tète  rejetée  en  arrière,  le  cou  et  le  menton  portés  en  avant,  ce 
dernier  est  généralement  incliné  d'un  côté  ou  de  l'autre, 
la  bouche  est  légèrement  ouverte.  Un  léger  bruit  de  tic-tac 
continu  se  fait  entendre  environ  quatre  fois  par  seconde.. En 
regardant  dans  la  bouche  de  la  malade,  on  voit  que  ce  bruit  est 
produit  par  de  rapides  mouvements  verticaux  du  voile  du 
palais,  associés  à  des  mouvements  analogues  du  plancher  de  la 
bouche.  Ces  mouvements  ont  lieu  que  cette  dernière  soit 
largement  ouverte  ou  fermée;  mais  si  l'on  abaisse  le  menton 
dans  sa  position  naturelle,  la  bouche  étant  fermée,  le  bruit 
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cesse,  ainsi  que  les  mouvements  du  plancher  buccal,  bien  que 
la  malade  prétende  sentir  encore  le  palais  se  mouvoir. 

Le  bruit  de  tic-tac  est  perceptible  quand  la  malade  parle, 
entre  chaque  mot,  mais  il  cesse,  de  même  que  les  mouvements, 
pendant  le  sommeil  ;  ceux-ci  sont  rythmiques,  mais  occasion- 
nellement interrompus  par  des  intervalles  irréguliers  à  peine 
plus  longs  qu'une  ou  deux  secondes,  et  reviennent  aussitôt 
après. 

L'épiglotte  présente  des  mouvements  similaires  analogues  et 
synchrones  à  ceux  du  voile  du  palais.  Ces  mouvements  s'effec- 
tuent aussi  dans  une  direction  verticale;  les  caitilages  aryté- 
noîdes  et  les  cordes  vocales  sont  également  animés  de 
mouvements  fréquents  et  énergiques  qui  se  font  d*un  bord 
à  l'autre,  mais  non  pas  de  haut  en  bas.  Comme  ceux  du  palais 
et  du  plancher  de  la  bouche,  ils  sont  également  interrompus 
de  temps  à  autre  par  de  courts  intervalles  d'arrêt.  Ordinai- 
rement, les  mouvements  sont  si  énergiques  que,  pendant  une 
respiration  paisible,  les  surfaces  internes  des  aryténoldes  se 
touchent  l'une  l'autre,  mais  les  mouvements  oscillatoires 
continuent  lors  même  que  la  glotte  est  largement  ouverte. 
Pendant  la  phonation,  tout  parait  normal. 

Extérieurement  on  voit  et  on  sent  se  contracter  le  muscle 
mylo-hyoîdien,  tandis  que  le  larynx  tout  entier  se  meut  cons- 
tamment de  haut  en  bas  et  en  même  temps  d'avant  en  arrière  : 
ces  mouvements  sont  spontanés  et  assez  énergiques  pour  être 
communiqués  au  doigt  palpant  de  l'examinateur.  La  mémoire 
et  l'intelligence  de  la  mulade  sont  bien  conservées,  mais  son 
moral  est  considérablement  déprimé. 

Les  disques  optiques  sont  sains  ;  le  système  musculaire  est 
bien  développé;  pas  d'incoordination  des  mouvements  ni  de 
tremblements.  Les  réflexes  sont  normaux  de  même  que  le 
maintien,  excepté  la  position  de  la  tête  décrite  plus  haut.  On 
ne  trouve  rien  d'anormal  à  l'examen  de  l'abdomen. 

M.  F.  Semon  termine  efi  disant  qu'il  a  désiré  seulement 
relater  ce  cas,  mais  qu'il  sait  fort  bien  que  dans  l'état  actuel 
de  nos  connaissances,  il  eût  été  absolument  illusoire  de  vouloir 
élucider  la  cause  de  ce  spasme  chronique,  son  mécanisme  et  la 
localisation  exncie  du  foyer  de  l'irritation. 
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M.  Lambert  Lagk  attire  l'attention  sur  un  travail  qu'il  a  publié 
en  1898  dans  The  Lart^oêcope  et  où,  sous  le  titre  de  PharyngecU 
nystagmtis  and  allied  conditions  of  the  pharynx  and  larynx,  il 
a  relaté  plusieurs  cas  analogies  à  celui  qui  vient  d'être  présenté. 
De  plus,  M.  Bond  et  lui  ont  présenté  chacun  un  cas  devant  la 
Société;  les  leurs  étaient,  il  est  vrai,  moins  accusés  et  les  mou- 
vements limités  au  pharynx  et  au  voile  du  palais.  Dans  son  article 
cité  plus  haut,  M.  L.  Lack  a  rapporté  à  peu  près  tous  les  cas  anté* 
rieurement  publiés  de  spasme  chronique  du  Lirynx  et  du  pharynx. 
En  les  étudiant,  il  a  trouvé  qu'on  pouvait  les  diviser  en  deux  classes 
distinctes  : 

lo  Les  cas  graves,  ordinairement  dus  à  quelque  grosse  lésion 
du  système  nerveux  central, par  exemple  tumeurs  du  cervelet,  etc.; 

2^  Les  cas  de  moyenne  intensité,  qui  sont  d'origine  réflexe  et  dus 
apparemment  à  une  petite  lésion  locale,  telle  que  catarrhe  rétro* 
nasal,  pharyngite  sèche,  etc. 

M.  Herbert  Tilley  relate  un  cas  de  la  même  affection  sur- 
venue chez  un  adulte,  chez  qui  seulement  le  côté  gauche  du 
pharynx  présentait  des  mouvements  spasmodiques  continus  s'éten- 
dant  à  toute  la  longueur  de  l'organe.  L'afTection  s'est  déclarée  peu 
de  temps  après  un  grave  accident  de  voiture.  Le  malade,  ayant  été 
projeté  par  terre^  a  reçu  de  violentes  contusions  et  une  forte  com- 
motion cérébrale.  L'embarras  de  la  parole  devint  très  prononcé,  le 
réflexe  fut  aboli,  la  langue  tremblante;  il  existait  en  même  temps 
le  signe  d*ÂrgylURobertson.  On  porta  le  diagnostic  de  paralysie 
générale  progressive. 

M.  WATftON  Williams  croit  que  les  spasmes  c1onique9  du 
pharynx  ne  sont  pas  très  rares  dans  la  paralysie  générale.  Les 
cordes  vocales  sont  beaucoup  plus  rarement  impliquées.  Il  lut 
semble  que  ces  tics  convulsifs  sont  l'analogue  (bulbaires)  de  tics 
psychiques  (corticaux)  et  que  quelquefois  ils  coexistent  ensemble, 
car  Kellogg  a  observé  l'écholalie  et  la  coprolalie  associées  au 
spasme  clonique  du  pharynx. 

M.  Glifford  Beale  appelle  l'attention  sur  le  fait  que  les  mou- 
vements du  larynx  et  du  pharynx  cessent  aussitôt  que  l'attention  du 
malade  est  portée  à  l'acte  de  la  phonation  ou  de  la  respiration.  Les 
cas  de  M.  Lack  difi'èrent  sous  ce  rapport  de  celui  de  M.  Semon. 

M.  ScANES  SprcBR  est  d'avis  que  le  bruit  d'aspiration  est  produit 
dans  le  larynx  par  la  séparation  des  surfaces  humides  opposées  des 
pyramides  aryténoîdes,  car  le  bruit  persiste  non  modifié  lorsque  le 
voile  du  palais  est  solidement  appliqué  contre  la  colonne  verté- 
brale. 
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M.  GRE68VELL  Baber  fait  observer  que  le  spasme  pharyngé  n'est 
pas  rare;  il  a  été  décrit  comme  bruit  objectif.  Il  n'a  pas  eu 
Toccasion  d  observer  un  cas  de  spasme  laryngé  ou  un  autre  cas  où 
le  spasme  eût  lieu  si  rapidement. 

M.  Semon  répond  qu'il  partage  la  justesse  des  observations  de 
M.  Baber.  Il  a  vu  plusieurs  cas  de  mouvements  spasmodiques  du 
palais,  mais  dans  ceux-ci  le  spasme  était  limité  au  voile  et  n'attei- 
gnait pas  le  larynx.  Il  remercie  M.  Lack  d'avoir  appelé  son 
attention  sur  son  travail,  paru  dans  le  Laryngoscope,  dont  il  n'a 
pas  connaissance.  Il  ignorait  complètement  que  des  cas  semblables 
au  sien  eussent  été  déjà  antérieurement  décrits,  bien  qu'il  sache 
que  Gerhardt  ait  mentionné  des  mouvements  spasmodiques  des 
cordes  vocales  comme  le  seul  signe  d'une  tumeur  du  cerveau  ayant 
comprimé  les  circonvolutions  temporales. 


M.  Herbert  Tillet.  —  Knpyème  chronique  du  sinus 
frontal  traité  par  l'opération  radioale  de  Kuhnt  (Chrome 
frontal  empytma  treaied  by  KtihnCs  rcidical  opération). 

Femme  de  quarante-six  ans,  se  plaint  principalement  de 
douleurs  sus-orbitaires  gauches,  d'un  écoulement  purulent 
chronique  et  d'une  obstruction  nasale  (due  à  des  polypes)  du 
côté  gauche. 

Opération»  —  On  enlève  complètement  la  paroi  osseuse 
antérieure  du  sinus  ;  les  piî)duit8  pathologiques  sont  curettes  ; 
une  ouverture  large  est  pratiquée  dans  le  nez  ;  la  cavité  sinu- 
sienne  est  badigeonnée  au  chlorure  de  zinc  et  bourrée  de  gaze 
iodoformée;  les  parties  molles  sont  ensuite  suturées  au  calgut 
et  l'extrémité  de  la  lanière  est  ramenée  dans  l'angle  interne 
de  la  plaie. 

Cinq  jours  après  l'opération,  on  retire  environ  six  pouces 
de  gaze;  le  reste  du  pansement  est  enlevé  au  bout  de  quatre 
jours.  La  cavité  sinusienne  parait  maintenant  complètement 
guérie.  La  pression  extérieure  sur  les  parties  molles  s'exerce 
directement  sur  la  paroi  postérieure  du  sinus  à  laquelle  elles 
adhérent  solidement,  oblitérant  ainsi  la  cavité.  La  malade  est 
restée  dix^sept  jours  à  Thôpital.  A  prôsent,  cinq  semaines 
après  l'opération,  la  suppuration  nasale  parait  complètement 
tarie. 


M.  Saint-Clair  Thomson.  —  Oat  d«  linusita  maxillaire 
(double),  ethmoldale  et  frontale.  Opération  tuiTie  de 
goériflon  ("Case  of  eured  maxUlary  (doubU)y  ethmcUdal  and 
frontal  tinusitiê). 

Le  malade,  âgé  de  quarante  et  un  ans,  est  atteint  depuis 
huit  ans  d'une  suppuration  nasale.  Dans  le  Natal,  où  il  rési- 
dait, le  médecin  lui  perfora  à  deux  reprises  l'alvéole  et, 
pendant  quelques  mois,  il  lui  faisait  faire  des  irrigations  dans 
l'antre;  mais  la  suppuration  se  rétablissait  aussitôt  qu'on 
cessait  les  lavages.  Un  examen  plus  approfondi  fit  constater 
que  le  sinus  frontal  était  atteint  du  même  côté  (droit).  Dans 
l'espoir  que  le  sinus  maxillaire  agissait  seulement  comme 
réservoir,  il  a  été  drainé  par  l'alvéole,  tandis  que  le  sinus 
frontal  a  été  ouvert  extérieurement.  Cette  opération  eut  pour 
résultat  de  faire  cesser  l'écoulement  du  pus  par  le  canal  naso- 
frontal,  qui  s'est  oblitéré;  la  partie  du  sinus  mise  à  nu  s'est 
remplie  de  tissu  cicatriciel.  Mais  du  pus  suintait  encore  de 
l'angle  externe  de  la  plaie  frontale  et  l'examen,  pratiqué  sous 
l'anesthésie  chloroformique,  a  montré  que  ce  pus  provenait 
d'un  diverticule  du  sinus  frontal  avec  lequel  il  communiquait 
par  un  collet  étroit  ayant  passé  inaperçu  au  cours  de  la 
première  opération.  La  poche,  après  avoir  été  ouverte  et 
tamponnée,  a  guéri  par  le  fond,  juste  comme  une  plaie  mastm- 
dienne.  La  guérison  a  été  lente  et  a  duré  trois  mois,  mais  il 
n*y  a  pas  eu  de  déûguration. 

Le  sinus  maxillaire  du  même  côté  a  été  traité  par  l'opération 
CaldwelULuc;  les  cellules  ethmoldales  furent  curettées. 
L'antre  gauche  qui,  paraît -il,  s'était  récemment  infecté  par 
le  sinus  droit,  a  été  simplement  drainé. 

Ck>mme  on  l'a  vu,  le  malade  n'a  pas  été  défiguré  extérieu- 
rement, car  l'incision  passait  au-dessous  du  sourcil.  Inté- 
rieuremenl,  la  fosse  nasale  droite  n'a  subi  aucune  altération 
physiologique  du  fait  de  l'ablation  des  extrémités  antérieures 
des  cornets  inférieur  et  moyen.  Il  n'y  avait  pas  de  pus  dans 
le  nez,  mais  quelques  croûtes  sèches  qui  se  formaient  jour* 
nellement  au-dessus  de  l'orifice  des  cellules  ethmoidales. 

M.  F.  Semon  propose  de  mettre  une  plaque  d'aluminium,  de 
platine,  d'os  décalcifié  ou  d'ivoire  dans  tous  les  cas  de  cette  nature. 
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où  toute  la  paroi  du  sinas  frontal  a  été  enlevée.  Cette  intervention 
réussit  très  bien  partout  ailleurs,  pourquoi  ne  réussirai t*el le  pas 
dans  la  région  du  sinus  frontal?  La  défiguration  en  sera  considé- 
rablement diminuée  ou  même  tout  à  fait  nulle. 

M.  Watson  Williams  rappelle  qu*i  la  réunion  de  l'Association 
médicale  britannique,  à  Portsmouth,  en  1899,  ont  été  relatés  deux 
cas  d'ostéite  suppurée  diffuse  consécutive  à  des  opérations  pour 
empyème  du  sinus  frontal.  Il  désire  connaître  l'opinion  de  ses 
collègues  sur  le  danger  probable  qu'off^rirait  une  semblable  pro- 
thèse par  la  pression  exercée  sur  des  sinus  frontaux  trépanés, 
curettes  et  nettoyés,  comme  dans  la  cure  radicale. 

M.  Gresswell  Babbr  dit  que  les  chirurgiens  paraissent  revenir 
à  Topération  de  Kuhnt,  qui  enlevait  toute  la  paroi  du  sinus.  Lui- 
même  a  présenté  à  la  Société  un  cas  très  rebelle,  où,  tous  les 
moyens  ayant  échoué,  on  eut  recours  à  cette  opération  radicale  qui 
amena  une  gnérison  complète.  La  dépression  a  été  peu  marquée, 
et  les  résultats  des  plus  satisfaisants.  M.  Baber  demande  s*il  est 
avantageux  ou  non  de  faire  une  ouverture  large  dans  le  nés?  Dans 
la  cure  radicale,  l'écoulement  s'échappe  à  la  surface  et  le  sinus  se 
remplit  de  tissu  de  granulations  sain.  Il  est  persuadé  que  la  partie 
antérieure  du  cornet  moyen  doit  être  enlevée  avant  de  procéder 
à  l'ouverture  du  sinus  frontal. 

M.  ScÂNSS  Spicer  dit  que  dans  les  deux  cas  dont  il  s'agit,  avant 
de  trépaner  le  sinus  frontal,  il  aurait  fait  une  ablation  beaucoup 
plus  complète  de  la  partie  antérieure  du  cornet  moyen  et  des 
cellules  ethmoîdales  antérieures.  Il  a  observé  plusieurs  cas  qui, 
ayant  présenté  tous  les  signes  et  symptômes  de  l'empyème  frontal, 
ont  guéri  par  ce  procédé  sans  qu'on  ait  eu  besoin  de  recourir  à  une 
opération  extérieure  ;  lors  même  qu'on  n'obtenait  pas  la  guérison 
par  ce  moyen,  cette  ablation  large  a  l'avantage  de  faciliter  énor- 
mément le  drainage  du  sinus  frontal  par  le  nez. 

Tout  en  reconnaissant  la  nécessité  d'une  résection  complète  de 
la  paroi  antérieure  du  sinus  dans  des  cas  rares,  M.  Spicer  redoute 
la  défignration  qui  en  résulte  et  pense  que  le  curettage  de  la 
région  ethmoidale  antérieure  rendra  cette  opération  encore  moins 
souvent  nécessaire. 

M.  Saint -Clair  Thomson,  en  réponse,  dit  que  la  moitié  anté- 
rieure a  été  enlevée  avant  l'opération  sur  le  sinus  frontal.  Dans  son 
cas,  il  a  commencé  à  opérer  d'après  le  procédé  d'Ogston-Caldwell- 
Loc  et  a  passé  son  petit  doigt  en  haut  du  nez,  dans  le  sinus. 
Pendant  le  traitement,  il  a  changé  d'idée  et  a  réussi,  en  exerçant 
une  légère  pression,  à  séparer  le  sinus  frontal  du  nez.  Le  malade 
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a'a  couru  aucun  risque  de  se  réiufecter,  et  cela  tout  simplement 
parce  qu'il  n*avait  plus  de  sinus. 

L'idée  de  M.  Semon  mérite  attention.  D*autres  substances 
peuvent  être  employées  en  dehors  de  la  platine.  L*auteur  d'un 
récent  article,  paru  dans  The  médical  Fress  and  Circular,  préco- 
nise dans  ce  but  la  vaseline  solidifiée. 

En  réponse  à  diverses  questions,  M.  Tilley  dit  qu'en  raison  de 
la  défiguration  produite  par  une  opération  si  radicale,  il  e^i  d'avis 
qu'on  ne  doit  la  pratiquer  que  dans  des  cas  exceptionnels.  Dans 
sept  cas  antérieurement  présentés  par  Inl  à  la  Société,  il  a  obtenu 
des  résultats  également  satisfaisants  sans  aucune  déformation,  et  la 
portion  enlevée  de  la  paroi  antérieure  a  été,  dans  tous  ces  cas,  bien 
moins  considérable. 

D'après  lui,  l'opération  de  Rnhnt  offre,  en  réalité,  très  peu  ou 
point  de  danger  d'une  ostéomyélite  septique  consécutive,  si  l'on  ne 
suture  pas  la  plaie  extérieure  à  la  fin  de  l'opération.  Pour  éviter 
cette  opération,  il  est  aussi  prudent  de  pratiquer  une  large  ouver- 
ture dans  le  nez,  ce  qui,  de  plus,  a  l'avantage  d'enlever  les  cellules 
ethmoïdales  antérieures  qui  sont  toujours  malades  et  qui,  si  elles 
sont  laissées  intactes,  diviennent  susceptibles  de  réinfecter  le  sinus, 
si  soigneusement  que  ce  dernier  ait  été  traité  par  le  curettage  et  la 
désinfection. 


M.  Lambert  Làgk.  —  Un  cas  d'épithélioma  de  l'amygdale 
et  des  ganglions  cervicaux.  Opération.  Guérison  (Case  of 
epit?ieUoma  of  the  tonsil  and  glandes  in  the  neck;  opération; 
recovery). 

Le  malade,  âgé  de  cinquante  ans,  est  venu,  il  y  a  un  mois, 
consulter  M.  Lambert  Lack  pour  une  masse  douloureuse  dans 
la  gorge. 

A  Texamen,  Tauteur  trouva  une  ulcération  occupant  la  position 
de  l'amygdale  droite  et  des  dimensions  d'une  pièce  d'un  florin. 
L'ulcération  s'étendait  au  pilier  postérieur,  à  la  paroi  latérale 
du  pharynx  et  à  la  langue.  Les  bords  de  la  tumeur  étaient 
indurés.  Pas  d'engoi^ement  des  ganglions  cervicaux.  Ck)mme 
le  malade  désirait  se  faire  opérer  et  que  le  cas  paraissait  à 
l'auteur  éminemment  propice  à  une  intervention,  un  fragment 
de  tumeur  a  été  enlevé  et  soumis  à  l'examen  microscopique. 
Celui-ci  révéla  la  nature  incontestablement  épithéliomateuse 
du  néoplasme. 
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L'opération,  faite  par  Tauteur,  peut  être  divisée  en  qualre 
temps: 

i^  Incision  le  long^  du  bord  antérieur  du  slerno- mastoïdien; 
mise  à  nu  des  gros  vaisseaux  dans  le  triangle  antérieur; 
extirpation  de  quelques  ganglions  engorgés  et  résection  du 
fascia  recouvrant  les  gros  vaisseaux.  Ligature  de  la  carotide 
externe  et  de  quelques-unes  de  ses  branches.  Gros  tampon  de 
gaze  placé  entre  les  deux  carotides  et  la  paroi  latérale  du 
pharynx. 

ao  Trachéotomie  et  insertion  d'une  canule  de  Hahn^ 

30  La  joue  a  été  fendue  de  la  commissure  jusqu'à  la 
branche  du  maxillaire.  Une  grosse  éponge,  attachée  à  un  fil,  a 
été  placée  dans  le  larynx. 

4®  Section  des  piliers  à  l'aide  de  ciseaux;  ablation  de  la 
tumeur  en  partie  avec  des  ciseaux  et  en  partie  séparés  de  la 
paroi  latérale  du  pharynx  par  la  dissection  avec  le  doigt. 
La  plaie  buccale  est  restée  séparée  de  celle  du  cou  par  une 
mince  couche  de  fascia.  Il  n'y  a  pas  eu  d'hémorragie  dans 
le  sens  propre  du  mot. 

La  ligature  temporaire  de  la  carotide  et  de  ses  branches  a 
été  enlevée  et  les  plaies  du  cou  et  de  la  joue  suturées.  La 
canule  trachéale  est  restée  jusqu'au  lendemain.  Au  bout  de 
vingt-quatre  heures,  le  malade  pouvait  avaler;  la  marche  ulté- 
rieure de  la  convalescence  n'a  été  signalée  par  aucun  incident. 
La  plaie  cervicale  et  celle  du  cou  ont  guéri  par  première 
intention.  Le  patient  a  quitté  l'hôpital  quatorze  jours  après 
l'opération. 

Le  malade  présenté  par  l'auteur  montre  l'excellent  résultat 
immédiat  qu'on  peut  obtenir  par .  un  tel  procédé.  Il  est 
important,  et  le  salut  du  malade  en  dépend,  que  la  plaie 
cervicale  ne  communique  pas  avec  la  plaie  buccale  et  qu'elle 
ne  puisse  être  infectée  par  celle-ci.  Le  danger  d'une  hémor- 
ragie est  entièrement  conjuré  par  la  ligature  temporaire  des 
vaisseaux  et  la  trachéotomie.  Ce  cas  fait  également  ressortir  le 
fait  que  même  des  ganglions  notablement  engorgés  peuvent  ne 
pas  être  perçus  à  la  palpation  et  que,  dans  chaque  opération 
de  ce  genre,  il  est,  par  conséquent,  nécessaire  de  pratiquer 
une  incision  au  cou. 


—  290  — 

M.  Henry  Davis.  —  Membrane  bilatérale  du   pharynx 

(BUatercU  tcebbing  of  the  fai4ce$), 

La  malade  atteinte  de  cette  anomalie  était  âgée  de  cinquante- 
deux  ans.  La  membrane  était  probablement  le  résultat  d'une 
ancienne  ulcération,  mais  l'aspect  symétrique  des  bandelettes 
fibreuses  paraissait  indiquer  une  cicatrisation  à  la  suite  d'une 
ulcération  de  quelque  malformation  congénitale  des  piliers. 

Depuis  son  enfance,  sa  parole  était  défectueuse;  pendant 
dix  ans  elle  souffrit  de  maux  de  gorge  et  était  atteinte  de 
bourdonnements  d'oreille  et  de  surdité. 

M.  LE  Président  dit  que  pour  lai  il  n'y  a  point  de  doute;  il 
s'agit  dans  ce  cas  d'une  ulcération  d'origine  scarlatineuse.  Il  a 
observé  un  cas  analogue  consécutif  à  la  variole,  mais  la  fièvre 
scarlatine  en  est  la  cause  la  plus  fréquente.  Il  ne  pense  pas,  pour 
le  moment  du  moins,  que  cela  soit  d'origine  congénitale. 

M.  Saint-Clair  Tuomson  a  observé  un  cas  semblable  qui  était 
uniforme  et  régulier  et  où  il  n'a  pu  découvrir  aucune  histoire  de 
syphilis.  M.  Bland  Sutton,  à  qui  il  avait  soumis  le  cas,  affirma  que 
la  malformation  ne  correspondait  à  aucun  défaut  de  dévelop- 
pement. 

M.  Fitz-Gerald  Powell  a  présenté,  il  y  a  quelques  années,  on 
cas  analogue  à  la  Société  de  laryngologie.  Les  piliers  postérieurs,  à 
contours  réguliers,  étaient  fixés  en  bas,  à  la  paroi  postérieure  du 
pharynx.  Il  pensa  d'abord  à  une  anomalie  par  défaut  de  déve- 
loppement, mais  l'opinion  générale  de  la  Société  fut  que  la 
malformation  était  le  résultat  d'une  ulcération  scarlatineuse  ou 
autre. 

M.  Félix  Semon,  tout  en  professant  le  plus  grand  respect  pour 
l'opinion  de  M.  Bland -Lutton,  ose  différer  d'avis  avec  ce  savant 
embryologiste.  Il  pense  qu'un  pareil  cas  peut  très  bien  s'expliquer 
embryologiquement.  Personne  ne  met  plus  en  doute  lezistence 
d'un  grand  nombre  de  cas  où  les  piliers  antérieurs  présentent  des 
fentes  absolument  symétriques  sans  qu'aucun  processus  ulcératif 
paisse  en  expliquer  l'origine.  En  ce  qui  concerne  le  cas  de 
M.  Davis,  il  partage  l'avis  de  ce  dernier  qu'il  s'agit  là  d'une  lésion 
mixte  entre  un  arrêt  de  développement  et  une  ulcération  acquise. 

M.  Watson  Williams  partage  cette  opinion  quoique  l'aspect 
symétrique  de  la  membrane  fasse  penser  à  une  origine  congénitede. 

M.  Glifford  Bealb  dit  que  la  question  offre  un  intérêt  suffi- 
samment grand  pour  qu'on  se  donne  la  peine  de  déterminer  si,  en 
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principe,  ees  cas  sont  dus  aax  toxines  de  la  fièyre  scarlatine.  En 
favear  d*une  telle  hypothèse  plaide  la  distribution  des  fentes  du 
palais  qui  suivent  les  contours  de  rinflammation,  si  souvent  obser- 
vées au  début  de  la  scarlatine.  Contre  la  théorie  parle  le  fait  que, 
quoique  au  cours  de  la  pratique  hospitalière  les  médecins  aient 
Toccasion  d'examiner  un  grand  nombre  de  gorges  d'individus 
ayant  été  atteints  de  scarlatine,  de  pareilles  divisions  du  voile  sont 
rares. 

M.  HERfiSHT  TiLLKT  Opine  également  pour  l'origine  post- 
scarlatineose  du  cas  qui,  serait  le  résultat  d'une  ulcération*  Tout 
récemment,  il  a  observé  un  cas  presque  identique  sur  une  femme 
qui  était  venue  le  consulter  pour  une  surdité  également  consécutive 
A  la  scarlatine.  * 

M.  Bâber  ne  doute  point  que  l'anomalie  ne  soit  due  à  une 
ulcération  antérieure  dans  la  gorge. 

M.  Dundàs  Grant  prétend  que  le  cas  offre  des  caractères  du 
plus  haut  intérêt.  Le  c6té  droit  de  la  gorge  lui  paraît  présenter  une 
anomalie  d'origine  congénitale,  mais  le  côté  gauche  a  dû  être  le 
siège  d'un  abcès  contemporain  A  l'otite  suppurée  aiguë  consécutive 
à  la  fièvre  scarlatine  dont  la  malade  avait  été  atteinte  dans  son 
enfanee. 

M.  Grant  a  observé  dans  les  hôpitaux,  parmi  des  enfants 
atteints  d'aifections  fébriles,  de  nombreux  cas  où  Ton  constatait 
un  état  semblable  A  celui  qui  existe  ici  sur  Tamygdale  gauche  et 
produit  par  un  abcès  périamygdalien  d'origine  scarlatineuse. 

(A  suivre,)  Trivas. 


ANALYSES   DE  THÈSES 


Oreille  et  hystérie,  par  le  Dr  Guavanne. 

Ce  travail  inaugural  constitue  l'œuvre  de  beaucoup  la  plus 
complété  qui  existe  sur  l'iniéressante  question  des  rapports  de 
la  grande  névrose  et  de  l'appareil  auriculaire.  Il  démontre, 
d'ailleurs,  que  ces  rapports  sont  beaucoup  plus  fréquents  qu'on 
ne  le  soupçonne,  à  la  condition  qu'on  veuille  bien  les  rechercher 
systématiquement. 

Un  historique  d'abord,  puis  l'étude  détaillée  des  moyens, 
procédés  divers  préconisés  pour  l'examen  objectif  et  fonctionnel 
de  l'oreille,  c'est  ce  que  nous  trouvons  dans  la  première  partie 
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de  la  thèse.  El,  hâtone-nous  de  dire  dès  maintenant  que  la 
documentation  bibliographique  dont  M.  Chavanne  fait  preuve 
dans  ces  premiers  paragraphes,  et  d'ailleurs  dans  tout  !e  cours 
de  son  travail,  constitue  un  véritable  €  monument  »  de  critique 
historique. 

Parmi  les  procédés  susceptibles  d'être  utilisés  pour  l'exa- 
men fonctionnel  d'une  oreille,  M.  Chavanne  en  a  adopté  et 
systématiquement  employé,  pour  l'étude  de  ses  hystériques,  un 
certain  nombre  qui  lui  on  ,  d'ailleurs,  donné  des  résultats 
constants.  Ce  sont  :  la  méthode  de  l'audition  aérienne  de  la 
montre,  de  la  voix  chuchotée,  le  procédé  de  Weber,  de  Rinnc, 
de  Bing,  de  Corradi,  et  la  méthode  des  pressions  centripètes. 
Il  a  aussi,  chez  chacun  de  ses  sujets,  observé  et  soigneusement 
noté  la  perception  cranio-tym panique  et  aérienne  d'une  série, 
toujours  la  même,  de  diapasons  (ut>  à  u(6).  Les  résultats 
obtenus,  il  les  compare  (perception  crânienne  avec  perception 
crânienne,  perception  aérienne  avec  perception  aérienne)  aux 
résultats  constatés  chez  des  sujets  normaux,  exprime  le  tout 
en  centièmes  et  le  consigne  en  un  diagramme  très  expressif. 

C'est  à  l'aide  de  ce  faisceau  de  moyens  que  M.  Chavanne  a 
méthodiquement  étudié  chacun  de  ses  très  nombreux  cas 
personnels.  On  peut  donc  avoir  une  idée  de  la  rigueur  scien- 
tifique avec  laquelle  il  a  mis  en  lumière  le  caractère  hystérique 
des  manifestations  auriculaires  un  peu  frustes  qu'il  a  été  à 
même  d'observer  et  l'exactitude  avec  laquelle  il  a,  dans  un 
autre  ordre  de  cas,  fait  la  part  de  ce  qui  dépend  de  la  lésion 
auriculaire  et  de  ce  qui  relève  de  l'hystérie. 

Il  a  eu,  en  effet,  l'occasion  d'observer  deux  grandes  caté- 
gories de  malades.  Les  uns  sont  des  hystériques  chez  qui  les 
manifestations  auriculaires  névropathiques  devaient  être  cher- 
chéesy  comme  on  le  fait,  par  exemple,  pour  le  rétrécissement 
du  champ  visuel  :  c'est  l'étude  de  ces  sujets  qui  lui  a  permis 
d'établir  l'existence  d'un  syndrome  otique  de  l'hystérie.  L'autre 
série  de  malades  lui  a  fourni  le  cadre  de  l'hystérie  auriculaiie 
monosymptomatique;  elle  est  constituée  par  les  cas  où  la  mani* 
festation  auriculaire  est  le  seul  symptôme  ressortissant  à  la 
névrose  et  ceux  où  il  existe  d'autres  symptômes  hystériques, 
tandis  que  l'élément  auriculaire  domine  la  scène. 
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Les  conclusions  auxquelles  M.  Chavanne  est  arrivé  après 
l'étudff  de  tous  ces  cas  sont  extrêmement  intéressantes,  drffé^ 
rent  très  sensiblement  de  celles  admises  par  certains  auteut*8 
et  méritent  d'être  indiquées  ici  : 

Syndrome  otique  de  Vhysténe.  —  Chez  les  hystériques  ne 
présentant  pas  de  troubles  de  sensibilité,  il  existe  presque 
constammeut  de  Thypoesthésie  acoustique  bilatérale,  mais 
toujours  plus  accusée  d'un  côté.  Cette  diminution  de  l'acuité 
porte  de  préférence  sur  les  tons  moyens  et  l'ouïe  présente 
parfois  des  lacunes  absolues  qui  portent  généralement  sur  les 
tons  extrêmes;  d'ailleurs  cette  diminution  est  plus  accusée  pour 
la  perception  cranio-tympantque  que  pour  la  perception 
aérienne.  La  latéralisation  du  Weber  se  fait  du  côté  de  l'hypoes- 
thésie  acoustique  la  moins  accusée.  Les  épreuves  de  Rinne, 
Gellé,  Bing  et  Corradi  sont  positives.  Quant  à  la  l'éviction 
galvanique,  elle  n'indique  pas  d'hypoexcitabilité  marquée.  Il 
faut  noter  aussi  que  l'acuité  auditive  varie  au  cours  de  la 
névrose,  et  que,  généralement,  les  hystériques  ne  s'aperçoivent 
pas  de  leur  hypoesthésie  acoustique. 

Quand,  au  contraire,  il  existe  des  troubles  de  la  sensibilité, 
la  sensibilité  du  pavillon  et  du  conduit  auditif  cartilagineust 
suit  dans  ses  variations  la  sensibilité  de  la  face,  mais  celle  du 
conduit  auditif  osseux  et  du  tympan  a  une  allure  autonome; 
à  noter,  d'ailleurs,  que  l'anesthésie  absolue  du  tympan,  de  la 
caisse  et  dé  la  trompe  est  exceptionnelle.  La  sensibilité  du  nerf 
acoustique  n'a  pas  non  plus  de  rapport  constant  avec  la  sensi- 
bilité cutanée  et  l'hémianesthésie  cutanée  est  rarement  accom- 
pagnée d'hémisurdtté;  on  observe,  cependant,  habituellement 
de  rhypoesthésie  acoustique,  tandis  que  l'hémianesthésie  sensi* 
tivo-sensorielle  absolue  est  très  rare. 

Chaque  partie  de  l'oreille  est,  d'ailleurs,  susceptible  de 
devenir  une  zone  hystérogène. 

Hystérie  auriculaire  monosympiomatique,  —  La  névrose 
peut  se  manifester  par:  i<>  dés  phénomènes  d'anesthésie  ;  ils 
constituent  : 

a)  De  la  surdité; 

^)  De  la  surdi-mutité; 

y)  De  la  surdi-cécité; 
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i)  De  la  surdi-muti-cécitù. 
.    a«  Des  phéDomènes  d'hyperesthësie  ou  algies,  qui,  selon  leur 
localisation,  sont  : 

a)  De  rhyperacousie  douloureuse  ou  hystërogène; 

P)  Zones  hyslérosi;ènes; 

y)  Vertige  de  M éniére  hystérique  ; 

3)  OUlgie; 

e)  Algie  mastoïdienne. 

30  Des  otorragies. 

Chacune  de  ces  manifestations  hystériques  fait  Tobjet  d'un 
paragraphe  spécial,  avec  indications  bibliographiques^  élude 
symptomatique,  diagnostic»  observations  personnelles,  etc. 

M.  Chavanne,  en  somme,  consacre  à  chacune  d'elles  une 
véritable  monographie. 

En  tout  dernier  lieu,  cet  auteur  s'occupe  de  l'hysléro-trau- 
matisme;  ce  dernier  constitue,  en  effet,  pense-t-il,  une  entité 
propre  à  la  condition  de  ne  pas  chercher  à  en  trop  élargir  le 
cadre  et  d'éliminer  tout  ce  qui  est  lésion  vraie  de  l'oreille 
interne,  du  nerf  acoustique  ou  des  voies  auditives  centrales.  Il 
admet  que  l'hystéro-traumatisme  peut  réaliser  toutes  les  mani- 
festations auriculaires  propres  à  la  névrose. 

En  résumé,  on  voit  le  travail  considérable  que  représente 
cette  remarquable  thèse;  elle  contient,  outre  une  extrême 
richesse  bibliographique,  des  recherches  personnelles  et  des 
résultats  nouveaux.  Nous  nous  contenterons  de  citer,  à  titre 
d'indication,  le  chapitre  de  la  question  presque  inconnue  des 
algies  mastoïdiennes  que  nous  nous  sommes  trouvés  traiter,  de 
notre  côté,  exactement  k  la  même  époque,  avec  des  documents 
personnels,  dans  la  Retme  hebdomadaire  de  laryngologie 
(i3  et  ao  avril  1901). 

Ce  travail  inaugural  fait  donc  le  plus  grand  honneur  à  son 
auteur,  M.  Chavanne,  et  au  maître  qui  l'a  inspiré,  M.  Lannois. 
(Thèse  de  Lyon,  ao  avril  1901;  librairie  Baillière,  Paris.) 

De  LURAS  et  De  Amdiié  Bouyer. 
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REVUE  GENERALE  ET  ANALYSES 


NEZ      ET     PHARYNX     NASAL 

Abcès  chaud  de  la  cloison  nasale,  par  le  D^  Lagoarret. 

L'auteur  rapporte  une  observation  d'abcès  aigu  du  nez 
d'origine  traumatique. 

Dans  ce  cas,  le  nez  n'a  pas  subi  la  déformation  caractéris- 
tique qui  se  produit  habituellement  à  la  suite  d'une  pareille 
lésion.  ' 

Le  malade  n'ayant  pas  été  vu  de  suite  après  l'accident,  il  est 
difficile  de  déterminer  la  pathogénie  de  cet  abcès.  Le  trauma* 
lisme  a*t-il  produit  directement  cet  abcès,  ou  bien  provoqué 
un  hématome  qui,  s'échauffant  bientôt,  s'est  abcédé?  (Ann.  de 
la  policlin.  de  TouloiAse,  avril  1901.)  j)t  Dupond. 


OREILLES 


Remarques  critiques  et  observations  nouvelles  concer- 
nant le  massage  Tibratoire  de  l'oreille  (Kritêcher  und  neire$ 
lur  yxbrtttionê$na$$age  de*  Gehôrorgans),  par  le  D' A.  Lucas. 

Sur  quatre  oreilles  dont  l'état  fonctionnel  normal  a  pu  être 
établi  peu  de  temps  avant  la  mort  des  individus,  l'auteur  a 
pratiqué  des  recherches  expérimentales  concernant  le  fonction- 
nement de  l'appareil  de  transmission;  après  avoir  mis  à  nu  la 
région  de  Tenclume  et  du  marteau,  il  a  ûxé  soit  dans  le  corps 
de  l'enclume,  soit  dans  l'articulation  malléo-incudinaire  une 
plume  à  ressort  très  fine  dont  la  pointe  était  en  contact  avec 
un  cylindre  enregistreur  tournant.  Grâce  aux  courbes  obtenues 
de  cette  façon,  l'auteur  a  pu  s'assurer  que  le  massage  électro* 
pneumatique  détermine  des  mouvements  de  la  membrane  du 
tympan,  lors  même  que  l'appareil  n'obstrue  pas  complèlement 
le  conduit  auditif,  et  qu'au  contraire,  lorsque  —  ceci  est  le  cas 
—  il  se  produit  des  lésions  de  la  membrane  (hémorragies, 
ruptures,  etc.). 

11  est  do^c  à  recommander  de  ménager  une  ouverture  latérale 
dans  le  tube  destiné  à  être  introduit  dans  le  conduit.  Le  prin- 
cipal avantage  du  massage  électro-pneumalique,  avantage  qui 
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lui  est  commun  avec  le  massage  opéré  à  l'aide  du  spéculum  de 
Siegle,  consiste  à  nous  renseigner  d'une  façon  assez  exacte  sur 
la  mobilité  de  la  membrane  du  tympan  et  du  manche  du 
marteau.  Pendant  les  essais  faits  avec  le  dernier  modèle  de  sa 
sonde  à  pression,  Tauteur  a  trouvé  que,  même  avec  une  com- 
pression de  3oo  grammes,  on  ne  produit  aucune  lésion,  lorsque 
l'appareil  de  transmission  est  sain.  Les  mouvements  commu- 
niqués aux  osselets  à  l'aide  de  la  sonde  à  pression  se  dislin- 
tinguent  de  ceux  provoqués  par  le  massage  électro-pneumatique 
en  ceci,  que  dans  ce  dernier  cas  il  se  produit  une  rotation  du 
marteau  et  de  l'enclume  autour  d'un  axe  déterminé,  tandis 
que  la  sonde  à  pression  refoule  a  l'intérieur  l'axe  lui-même  et 
toute  la  chaîne  des  osselets,  et  il  en  résulte  des  excursions  et 
une  gymnastique  beaucoup  plus  énergique  de  ces  derniers. 
Les  courbes  obtenues  à  l'aide  de  la  sonde  à  pression  montrent 
que  les  excursions  les  plus  amples  sont  provoquées  lorsqu'on 
applique  dès  le  début  l'appareil  sur  la  courte  apophyse  du 
marteau.  Pour  obtenir  une  action  plus  forte  sur  l'appareil  de 
transmission,  l'auteur  a  remplacé  l'air  compressible  du  conduit 
auditif  et  de  la  canule  dont  on  se  sert  dans  le  massage  pneu- 
matique, par  un  milieu  incompressible,  l'eau,  et  il  a  imaginé 
à  cet  effet  un  appareil  spécial  qui  consiste  en  un  tube  en  T, 
dont  la  branche  horizontale  est  introduite  par  un  de  ses  bouts 
dans  le  conduit  auditif,  de  façon  à  obstruer  ce  dernier  complè- 
tement, tandis  que  le  bout  latéral  de  ce  tube,  fermé  par  une 
membrane  en  caoutchouc,  est  relié  à  la  pompe  à  l'aide  d'un 
tuyau  en  caoutchouc  (massage  hydro-pneumatique).  La  branche 
verticale  sert  à  amener  l'eau.  Les  essais  faits  avec  cet  appareil 
sur  le  cadavre  ont  donné  des  courbes  à  amplitudes  beaucoup 
plus  considérables  que  celles  qu'on  obtient  à  l'aide  du  massage 
pneumatique  avec  l'air  ambiant.  Les  malades  supportent  très 
bien  le  massage  hydro- pneumatique.  Dans  certains  cas, 
notamment  où  le  massage  pneumatique  et  l'application  de  la 
sonde  à  pression  n'ont  donné  aucun  résultat,  l'auteur  a  obtenu 
une  amélioration  de  l'ouïe  et  une  diminution  des  bruits 
subjectifs,  grâce  au  massage  hydro -pneumatique.  Il  a  obtenu 
de  meilleurs  résultats  encore  en  remplaçant  dans  son  appareil 
à  massage  hydro-pneumatique  l'eau  par  la  sonde  à  pression 
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qu*il  reliait  directement  à  la  membrane  de  caoutchouc,  celle-ci 
réagissant  au  moindre  changement  de  la  pression  de  Tair. 
Dans  ces  conditions,  la  sonde  est  infiniment  plus  légère  que 
lorsqu'elle  est  mise  en  mouvement  par  Télectricité,  et  pour 
obtenir  le  maximum  d'effet,  on  n'a  qu'à  l'appliquer  très 
légèrement  sur  la  courte  apophyse  du  marteau.  {Archiv  f. 
Ohrenheilk,,  Band  LI,  i,  et  Zeit$,  f.  OhrenheiL,  XXXIX, 
3,  igoi.)  Dr  Jankelevitgh. 

Un  cas  d'hémorragie  de  la  carotide  interne  a  la  suite  d'un 
cholestéaUmie  (Ein  Fait  von  Blulung  der  Carotis  interna  in  Folge 
von  Chole9teatom)y  par  le  ly  Heine.* 

La  malade,  âgée  de  cinquante- six  ans,  porteur  d'une  fistule 
rétro-auriculaire  droite  depuis  son  enfance,  a  été  opérée,  une 
année  auparavant,  à  la  clinique  de  M.  Lucae  pour  un  choies* 
téatome.  Ce  dernier  avait  les  dimensions  d'une  noix,  occupait 
l'apophyse  mastoide  et  la  caisse,  et  envoyait,  à  travers  la 
fenêtre  ovale  agrandie,  un  prolongement  dans  le  vestibule. 
Perte  de  substance  considérable  dans  la  branche  antérieure  du 
canal  semi-circulaire  horizontal.  En  tamponnant  et  en  nettoyant 
le  vestibule,  on  voyait  s'écouler  du  liquide  cérébro-spinal.  Six 
mois  plus  tard,  nouvelle  opération  pour  récidive  du  choles- 
téatome  et  formation  de  séquestres  dans  la  caisse.  Destruction 
de  la  plus  grande  partie  de  la  paroi  antérieure  et  de  la  partie 
antérieure  de  la  paroi  inférieure;  curettagé  de  ce  qui  restait 
de  la  paroi  antérieure;  mise  à  nu  de  la  carotide.  Quatre  jours 
après  l'opération,  au  deuxième  pansement,  il  se  produit  une 
forte  hémorragie,  qui  s'arrête  complètement  au  bout  de  deux 
jours,  sous  l'influence  du  tamponnement.  Trois  semaines  plus 
tard,  nouvelle  hémorragie  extrêmement  abondante  qu'on  arrive, 
il  est  vrai,  à  arrêter  par  le  tamponnement,  mai  qui,  grâce  à 
des  mouvements  imprudents  de  la  malade,  se  renouvelle 
encore  à  deux  reprises  pendant  les  jours  suivants.  Ce  n'est 
qu'en  fixant  le  tampon  à  l'aide  d'une  pelote  et  en  appliquant 
un  pansement  compressif  qu'on  parvient  à  se  rendre  maître 
de  l'hémorragie.  Il  se  forme  un  hypopyon  de  l'œil  droit,  qui 
perfore  la  cornée.  Cinq  jours  après  que  rhémorragie  eut  été 
arrêtée,  la  malade  meurt  de  septicémie,  dont  l'auteur  croit 
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voir  la  cause  dans  la  gangrène  de  la  plaie  et  des  tissus  envi- 
ronnants déterminée  par  la  compression  qu'avait  exercée  le 
pansement. 

Autopsie.  —  Début  de  leptoméningite  purulente  diffuse  du 
lobe  occipital  droit.  Plusieurs  abcès  de  dimensions  variant  de 
celle  d'un  pois  à  celle  d'une  noisette  dans  l'écorce,  et  dans  la 
substance  du  même  lobe,  un  petit  abcès  dans  l'hypophyse. 
Destruction  de  l'auditif  et  du  facial.  Séquestre  au  niveau  de  la 
face  postérieure  du  rocher,  dans  la  région  qui  se  trouve-  en 
arrière  du  conduit  auditif  interne;  un  de  ces  séquestres  est 
adhérent  à  la  dure-mère.  Suppuration  du  limaçon.  Perte  de 
substance  des  dimensions  d'une  lentille  au  niveau  de  la  paroi 
postérieure  très  épaissie  de  la  caiotide,  immédiatement  au- 
dessous  du  point  où  elle  forme  un  coude  pour  se  diriger 
horizontalement  vers  le  rocher.  Bulbe  de  la  jugulaire  intact. 

Pendant  la  vie,  on  avait  supposé  que  Thémorragie  provenait 
précisément  des  bulbes  de  la  jugulaire,  et  cela  parce  que 
l'hémorragie  s'est  arrêtée  rapidement  une  première  fois  sous 
l'influence  du  tamponnement  et  lorsqu'elle  s^est  renouvelée, 
trois  semaines  plus  tard,  on  n'a  pas  eu  de  peine  non  plus  à 
l'arrêter,  parce  que  le  sang  avait  une  coloration  foncée  et 
venait  d'un  jet  continu,  sans  pulsation;  enGn,  parce  que  la 
compression  de  la  carotide,  pratiquée  pendant  la  première 
hémorragie,  était  restée  sans  résultat.  La  cause  du  caractère 
particulier  de  cette  hémorragie  doit  être  cherchée  dans  Tépais- 
sissement  des  parois  et  le  rétrécissement  du  calibre  du 
vaisseau.  Lors  même  qu'on  aurait  reconnu  la  vraie  source  de 
l'hémorragie,  la  ligature  de  l'artère  serait  restée  sans  résultat, 
et  pour  empêcher  l'arrivée  du  sang  par  le  bout  périphérique 
et,  par  conséquent,  par  la  carotide  du  côté  opposé  ainsi  que 
par  les  vertébrales  par  l'intermédiaire  du  cercle  artériel  de 
Willis,  on  aurait  été  obligé  d'appliquer  quand  même  un  pan- 
sement compressif;  c'est  ainsi  que  la  ligature  même  de  la 
carotide  n'aurait  pas  pu  prévenir  la  gangrène  de  la  plaie. 

(Deuts.  JTied.  Wochen$,y  n®  39,  1901.) 

Dr  Jankelevitch. 

ButAmuo,  —  knpr.  O.  ttoVliOUILliou,  nit  OniiMla^  IL 
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UN  CAS  D'ÉVERSION  VENTRICULAÏRE  ' 

Par  le  D'  J.  6AREL,  médecin  des  Hôpitaux  de  Lyon. 

Nous  savons  que  Ton  entend  par  éversion  vèntricviaire  une 
saillie  lisse  et  rougeâtre,  le  plus  souvent  unilatéiale,  qui 
recouvre  la  partie  antérieure  de  la  corde  vocale  et  la  masque 
parfois  sur  toute  sa  longueur.  On  désigne  également  cette 
affection  sous  le  nom  de  prolapsus  du  ventricule  de  Morgagni, 
CejAénomène,  que  l'on  constate  au  miroir,  est  un  symptôme 
commun  à  plusieurs  maladies. 

Les  premiers  auteurs  qui  ont  signalé  cette  lésion,  ont  pré- 
tendu qu'il  s'agissait  d'une  véritable  hernie  de  la  muqueuse 
ventriculairé,  qui  se  retournait  pour  ainsi  dire  à  la  manière 
d'un  doigt  de  gant.  Il  est  reconnu  actuellement  qu'une 
semblable  éversion  est  impossible  de  par  la  structure  anato- 
mique  même  du  ventricule.  La  muqueuse  intra-ventriculaire 
est  trop  adhérente  aux  parois  pour  permettre  de  concevoir 
.  une  éversion  totale. 

La  lésion  est  bien  connue  aujourd'hui,  et  si  Ton  consulte 
les  divers  travaux  sur  ce  sujet,  on  voit  que  l'aspect  latyngé 
décrit  sous  cette  appellation  est  lié  à  des  lésions  bien  diffé- 
rentes. Ce  n'est  pas  que  quelques  auteurs  n'aient  voulu  en 
faire  une  lésion  tout  à  fait  spéciale,  maïs  ceux-ci  ont  tiré  leurs 

I.  Travail  communiqué  à  la  Société  française  de  laryngologie, 
mai  1901. 
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conclusions  de  statistiques  trop  restreintes,  statistiques  ne 
reposant  que  sur  les  cas  observés  par  eux-mêmes  et  recueillis 
par  conséquent  au  hasard  de  la  clinique. 

Si  Ton  tient  compte  des  statistiques  comparées  des  auteurs 
et  des  observations  éparses,  force  est  de  reconnaître  que  le 
prolapsus  ventriculaire  n'est  qu'un  symptdme  masquant  des 
altérations  fort  diverses.  Pour  notre  part,  nous  avons  ren- 
contré des  éversions  relevant  de  maladies  très  variées.  Tantôt 
il  s'agit  de  maladies  générales,  syphilis  ou  tuberculose,  ou 
bien  de  laryngites  aiguës  ou  chroniques,  tantôt  de  tumeurs 
bénignes  ou  malignes  nées  dans  le  ventricule  et  venant  faire 
saillie  au  dehors,  ne  trouvant  pas  dans  la  cavité  d'origine  un 
espace  suffisant  pour  les  contenir. 

Gouguenheim  a  attribué  à  la  tuberculose  les  éversions  ven- 
triculaires.  Cette  opinion,  bien  qu'exagérée,  est  cependant 
quelque  peu  soutenable,  et  nous  admettons  aussi  que  de 
nombreux  cas  relèvent  de  la  tuberculose.  Mais,  à  côté  de 
cette  affection,  il  en  est  pourtant  d'autres  qui  peuvent  donner 
naissance  à  la  même  apparence  clinique. 

Lussan,  dans  sa  thèse  (1898)  inspirée  par  Lichtwitz,  semble 
ne  vouloir  reconnaître  comme  véritable  prolapsus  du  ventri- 
cule de  Morgagni  que  les  cas  dépendant  d'un  processus  catar- 
rhal.  Il  rejette  toutes  les  autres  lésions,  telles  que  la  syphUis, 
la  tuberculose  et  les  tumeurs  bénignes  ou  malignes.  Noack, 
la  même  année,  dans  une  note  écrite  à  la  clinique  de  Moure, 
est  beaucoup  plus  éclectique  et  déclare  que  le  prolapsus 
comporte  une  grande  variété  de  lésions.  Pour  lui,  l'examen 
microscopique  de  fragments  enlevés  est  indispensable  pour 
trancher  la  nature  de  l'affection.  Nous  nous  rattachons  à 
cette  manière  de  voir,  car,  dans  la  majorité  des  cas,  réversion 
n'est  rien  autre  qu'un  bourrelet  œdémateux  ventriculaire 
faisant  saillie  au-dessus  de  la  corde  vocale.  C'est  d'ailleurs 
l'opinion  de  Chiari  et  de  Koschier. 

Qu'il  s'agisse  de  syphilis,  de  tuberculose,  de  cancer  ou 
d'une   lésion    catarrhale   aiguë   ou   chronique,   la    partie 
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muqueuse  éversëe  n'est  autre  chose  qu'un  repli  œdé 
s^ptomalique  de  l'une  de  ces  lésions.  Mais,  en  deh 
bourrelets  œdémateux,  il  y  a  place  aussi  pour  des  fort 
non  cedémaleuses  ou  tumeurs  ventriculaires  venant  i 
au-dessus  de  la  corde  vocale.  C'est  précisément  un  ca 
genre  que  nous  publions  aujourd'hui.  Ce  cas  est  d'un 
tout  particulier  en  ce  sens  que  le  prolapsus  observé  [ 
la  vie  a  pu  être  vérifié  posl  morlem. 

Nous  avons  annexé  k  ce  mémoire  une  planche  st^ 
pique  reproduisant  la  lésion  telle  qu'elle  a  été  trouvé) 
cadavre.  Chacun  pourra  de  la  sorte  se  rendre  un 
exact  de  la  situation  et  du  volume  de  la  tumeur.  On 
apparaître  au  niveau  de  la  partie  antérieure  du  vei 
gauche,  dont  la  lèvre  supérieure  a  été  relevée  avi 
épingle  pour  mieux  faire  saillir  le  néoplasme. 

Observation.  —  Anémie  pemicieute.  Étiertion  ventr 
gauche  eauaie  par  une  tumeur  intra-ventriculaire.  (Obs 
recueillie  par  M.  Lïvet,  interne  du  service.) 

Le  nommé  L..,  Agé  de  ctnqnante-«epl  bdb,  entre  i  l'hApil 
le  service  du  D'  Garel,  le  16  octobre  i8gg. 

Cet  homme  n'a  aucan  antécédent  héréditaire.  Il  n'a  ni  I 
sfflDrs.  11  a  fait  la  guerre  de  1870  et  y  a  contracté  des  doulei 
matiimales  qui  ne  l'ont  jamais  bien  incommodé,  car  il  n' 
cessé  d'exercer  la  professioa  de  cordonnier.  11  n'a  pa 
syphilis. 

Harié,  il  a  eu  deux  enfanta  morts  tons  deux,  l'un  A  c 
d'une  affection  aiguë,  l'antre  i  trois  mois,  d'athrepsie.  lUcn 
profession  ne  l'a  exposé  à  des  intoiications  provenant  du  fa 
de  son  métier.  Il  n'est  pas  alcoolique  et  n'a  présenté  auci 
de  Inbercolose  dans  le  cours  de  sa  vie.  En  somme,  l'interr 
est  absolument  négatif  an  point  de  vne  des  antécédenli 
logiques. 

La  maladie  pour  laquelle  il  entre  à  l'hôpital  a  débuté 
courant  de  janvier  189g.  Jusqu'à  cette  époque,  It  avait  tonj 
bien  portant,  A  ce  moment,  il  commença  à  pUir  et  à  pei 
forces;  tout  se  borna  A  ces  seuls  symptômes  jusqu'au  1 
juillet,  ipoque  où  il  remarqua  que  sa  vue  devenait  moins  n 
ActneUement  le  malade  est  d'une  pftleur  excessive.  Us  p 
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inférieures  sont  légèrement  boaffies.  Les  lèvres  et  les  coiuonctives 
sont  à  peine  colorées.  Léger  œdème  péri-malléolaire  demandant  i 
être  recherché. 

La  respiration  est  facile,  pas  de  toux  ni  expectoration.  Le  malade 
n*a  jamais  en  de  point  de  c6té.~  On  constate  une  diminution  des 
vibrations  anx  deux  bases,  ainsi  qn'une  diminution  du  murmure 
vésiculairé.  Pas  de  flot,  pas  d'égophonie,  pas  de  râles;  rjen  du  côté 
des  sommets. 

Le  pouls  est  mou,  il  bat  à  96-92.  La  pointe  du  cœur. bat  dans  le 
cinquième  espace,  en  dedans  de  la  ligne  mamelonnairé.  Pas  de  iré- 
missement.  Â  l'auscultation,  soit  au  niveau  de  la  base  du  cœur,  soit 
au  niveau  des  vaisseaux  du  cou,  on  entend  des  soufflés  anémiques 
nombreux  et  intenses.  On  les  perçoit  également  suTt  lé  globe  ocu- 
laire et  sur  les  os  du  crâne.  Le  sang  est  à  peine  coloré  et  ne  tache 
pas  le  linge.  Le. nombre. des  globules  sanguins  eçt  de  800,000  â 
900,000  par  millimètre  cube. 

Le  tube  digestif  est  en  parfait  état.  La  langue  est  bonne,  l*appétit 
conservé  et  les  digestions  excellentes.  A  la  palpatîon'da  ventre,  on 
ne  trouve  pas  la  moindre  trace  de  tumeur.  Il  n*y  a  ni  diarrhée 
ni  constipation.  La  rate  ne  donne  pas  de  matité  appréciable,  La 
matité  hépatique  descend  â  deux  travers  de  doigt  au-dessous  du 
rebord  des  fausses  côtes. 

Rien  d'anormal  dans  les  urines. 

La  vue,  comme  on  Ta  dit,  est  diminuée  depuis  fin  janvier.  A 
rophtalmoscopé,  on  trouve  des  hémorragies  rétiniennes  des  deux 
côtés.  .   ;■ 

Jusqu'à  la  fin  du  mois  d'août,  le  malade  n'avait  jamais  eu  de  trou- 
bles de  la  phonation.  Subitement,  dit-il,  à  ce  moment  sa  voix  devint 
un  peu  rauque  et  s'est  maintenue  dans  le  même  état.  La  raueité  serait 
même  un  peu  plus  marquée  depuis  quelque  temps.  La  bande  ventri- 
culaire  gauche  semble  un  peu  plus  grosse  que  la  droite* et  masque 
légèrement  une  partie  de  la  face  supérieure  de  la  corde  vocale.  Au 
tiers  antérieur,  on  aperçoit  une  petite  saillie  qui  semble  sortir  du 
^ventricule  et  s'avance  en  dedans  jusqu'à  dépasser  le  bord  libre  de 
la  corde,  saillie  en  tout  semblable,  à' ce  que  l'en  est  convenu 
d'appeler:  éversion  ventriculaire.  Il  n'y  a  pas  de  modification  impor- 
tante dans  la  tumeur  dans  les  mouvements  de  respiration  et  de 
phonation.'  ' 

On  avait  Tintentioii  de  prendre  la  photographie  stéréoscopique 
du  larynx*  pêQ.dant  la-  vie,  ^mais  on  dut  attendre  pour  cela  l'appari- 
tion d'un  rayon  de  soleil.  Mftlheureusementrétàt  du  malade  empira 
avec  une  telle  rapidité  qu'il  fut  impossible  de  mettre  ce  projet  â 
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ezéention.  Le  malade  soecomba  à  son  anémie  le  ao  novembre, 
sans  présenter  d'antres  symptômes  qn*nne  anémie  progressivement 
plus  grave. 

L'autopsie  est  pratiquée  le  lendemain.  Nous  serons  bref  sur  les 
lésions  des  organes,  cette  observation  n'étant  rapportée  ici  qu'au 
point  de  vue  de  l'état  du  larynx,  état  qui  n'avait  aucun  rapport  avec 
la  maladie  générale. 

Les  plèvres  contiennent  une  petite  quantité  de  liquide  citrin. 

Un  léger  œdème  des  poumons,  et  aux  sommets  quelques  vieilles 
cicatrices  de  tuberculose. 

Cœur  normal.  Quelques  plaques  d'athérome  sur  l'aorte. 

Les  reins  sont  d'une  pâleur  extrême,  et  la  substance  corticale  est 
amincie. 

Rien  du  eèté  du  tube  digestif.  Au  foie,  pas  de  lésions  appré- 
ciables à  l'œjl  nu. 

Du  cèté  du  larynx,  on  constate,  avant  de  l'exciser,  la  petite  saillie 
sortant  du  ventricule  gaucfae.  On  incise  alors  le  larynx  de  haut 
en  bas,  en  arrière,  entre  les  éminences  aryténoldes,  et  l'on  aperçoit 
très  nettement  une  tumeur  qui  sort  du  ventricule  en  soulevant  la 
lèvre  supérieure  de  l'orifice  ventrioulaire.  La  tumeur  est  formée 
par  une  petite  masse  du  volume  d'un  gros  pois.  La  muqueuse  qui 
tapisse  la  cavité  n'est  nullement  éversée,  elle  n'est  le  siège  d'aucune 
inflammation.  On  ne  trouve  ni  bourgeons  ni  induration.  La  surface 
d'implantation  est  sur  la  paroi  externe  du  ventricule.  Le  pédicule 
de  la  tumeur  est  allongé,  il  mesure  environ  un  centimètre^  mais  il 
est  très  mince  transversalement.  La  tumeur  est  fixée  pour  ainsi  dire 
par  un  repli  en  forme  de  charnière,  dirigé  de  haut  en  bas  et  d'arrière 
en  avant.  Le  pédicule  est  court,  mais  membraniforme,  aussi  permet- 
il  à  la  tumeur  des  mouvements  dans  tous  les  sens. 

Examen  hUtologique  de  la  tumeur  fourni  par  le  labùrataire 
d^anatamie  pathologique  des  hôpitaux^  dirigé  par  M.  le  L^  Paviot. 
Les  coupes  de  la  tumeur  ont  été  faites  suivant  son  plus  grand  axe, 
c'est-à-dire  orientées  de  la  partie  la  plus  renflée  vers  la  portion  la 
plus  mince.  On  a  ainsi  obtenu  des  coupes  en  raquette.  Quand  on 
examine  la  portion  la  plus  mince,  on  trouve  sur  le  bord  un  épi- 
thélium  cylindrique  en  desquamation,  et  sur  l'autre  bord  une  ligne 
de  petites  cellules  rondes,  devenant  épithélioïdes,  tout  A  fait  en  sur- 
face ;  dans  cette  partie,  ne  sont  interposées  entre  ces  deux  revête- 
ments de  surface  que  des  glandes  en  grappes  paraissant  irritées, 
car  elles  ont  toutes  an  centre  des  débris  éplthéliaux  qui  les  dilatent 
et  un  épiihélium  de  revêtement  souvent  en  forme  de  cellules  rondes 
à  noyau  rouge  vif. 
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Ea  8*avançant  vers  la  partie  la  plus  large  de  la  conpe,  on  voit 
commencer  des  faisceaux  masculaires  striés,  qui  d'abord  sont  bien 
fascicules,  mais  entre  eux  se  glisse  déjà  un  tissu  celiulo«adipeux 
abondant. 

En  gagnant  de  plus  en  plus  la  partie  large,  on  voit  qu'un  revête* 
ment  de  surface  n'existe  plus  que  sur  un  bord  de  la  coupe;  l'autre 
bord  répond  à  la  face  sur  laquelle  la  tumeur  était  implantée  et  qui 
a  été  abrasée.  Ge  revêtement  n'a  plus  de  caractères  bien  nets,  c'est 
une  bande  de  cellules  rondes,  qui  tendent  à  devenir  épithélioîdes 
en  surface;  mais  un  revêtement  stratiflé  ectodermique  n'est  plus 
nettement  apparent.  Au-dessous  il  y  a  un  tissu  dermique  scléreux 
asses  épaissi  qui  renferme  quelques  glandes  en  grappe  dont  la  loge 
n'est  plus  conique,  mais  au  contraire  ovale  et  étalée  parallèlement 
à  la  surface.  Enfin,  au-dessous  commence  un  tissu  adipeux  à  vési- 
cules de  dimension  ordinaire.  Ge  tissu  adipeux  est  divisé  en  logettet 
par  un  tissu  coqjonctif  fascicule  adulte  ;  souvent  et  par  places,  ces 
aréoles  coqjonctives  sont  fortement  infiltrées  de  fibres  et  de  grains 
élastiques.  Dans  ces  faisceaux  eonjoncti&  sont  fréquemment  pris 
des  nerfe  à  myéline;  ces  filets  nerveux  de  tous  calibres  sont  ton- 
jours  entourés  d'un  anneau  conjonctif  épais,  mais  jamais  le  tissn 
coigonctif  ne  les  pénètre  et  ne  tend  é  les  dissocier. 

Enfini  là  aussi  dans  la  portion  la  plus  large  de  la  tumeur,  le  tissu 
adipeux  a  complètement  dissocié  les  faisceaux  musculaires,  et  par 
place,  pour  ainsi  dire  fibre  à  fibre,  sans  les  altérer  autrement. 

Aucune  nappe  d'infiltration  lympbolde  ou  embryonnaire,  et 
aucune  formation  glandulaire  dans  la  profondeur. 

En  somme^  il  s'agit  d'un  fibro-lipame. 


Les  cas  d'éversion  ventriculaire  diagnostiqués  pendant  la 
vie  et  suivis  d'autopsie  ne  sont  pas  très  nombreux  ;  il  était 
donc  important  de  signaler  un  semblable  fait,  qui  a  été 
observé  dans  tous  ses  détails.  Il  est  cependant  un  signe  que 
nous  n*avons  pas  eu  le  temps  de  rechercher  précisément  à 
cause  de  la  faiblesse  rapidement  croissante  du  malade.  Nous 
voulons  parler  de  la  réduction  de  la  tumeur  au  moyen  de  la 
la  sonde.  Ge  signe,  considéré  comme  pathognomonique  par 
tous  les  auteurs,  ne  peut  néanmoins  être  constaté  dans  tous 
les  cas. 

Un  autre  caractère  important,  c'est  le  changement  d'aspect 
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de  la  0otte  dans  les  mouvements  alternés  de  respiration  et 
de  phonation.  En  général,  la  tumeur  disparait  plus  ou  moins 
dans  la  phonation  et  fait  une  saillie  plus  grande  pendant 
l'acte  respiratoire.  Dans  notre  cas,  nous  n'avons  observé 
aucun  changement  dans  la  forme  et  la  dimension  du  bour- 
relet dans  les  diverses  positions  du  larynx. 

Dernièrement,  nous  avions  dans  notre  service  un  malade 
atteint  de  tuberculose  pulmonaire  et  présentant  un  bourrelet 
très  net  de  la  muqueuse  ventriculaire.  En  phonation,  le  larynx 
paraissait  cdknplètement  intact,  les  deux  cordes  vocales, 
d'aspect  blanchâtre,  se  rapprochaient  normalement.  Dès  que 
le  malade  écartait  les  cordes  pour  faire  une  inspiration,  un 
bourrelet  lisse  et  rouge  remplaçait  aussitôt  la  corde  vocale  en 
la  recouvrant,  de  telle  sorte  que  l'on  aurait  pu  croire  que  la 
corde  gauche  était  blanche  pendant  la  phonation  et  rouge 
dans  les  mouvements  respiratoires. 

Parfois  ces  changements  d'aspect  glottique  sont  très  irré* 
guliers.  Il  y  a  dix  ans  environ,  nous  avons  eu  l'occasion 
d'observer  un  chanteur  amateur  qui  se  plaignait  d'être  subite- 
ment enroué  à  certains  moments,  et  qui,  dans  d'autres 
moments,  pouvait  chanter  sans  peine.  Nous  avons  remarqué 
que  dans  certains  efforts  de  phonation  une  petite  tumeur 
émergeait  brusquement  de  l'intérieur  du  ventricule  et  venait 
masquer  la  partie  antérieure  de  la  corde  vocale  gauche.  Cette 
tumeur  devait  être  fixée  par  un  pédicule  très  résistant,  car  il 
nous  fut  impossible  de  l'extraire  avec  une  pince.  Tous  les 
efforts  de  tractiop  n'aboutissaient  qu'à  soulever  le  larynx  en 
masse,  la  tumeur  ne  cédait  en  aucune  façon.  Il  nous  fallut 
recourir  k  Tanse  galvanique  pour  mener  à  bien  cette  opération. 
Le  malade  fut  définitivement  guéri. 

Nous  avons  aussi  traité,  il  y  a  quelques  années,  un  de  nos 
confrères  qui  souffrait  d'un  enrouement  très  prononcé  causé 
par  une  éversion  ventriculaire  gauche.  Nous  fimes  construire 
pour  ce  cas  une  pince  à  tube-forceps  à  mors  courbes,  afin  de 
pouvoir  pénétrer  dans  l'intérieur  même  du  ventricule.  Nous 
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avons  pu  extraire  ainsi  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur. 
Ce  cas  rentrait  dans  la  catégorie  des  faits  signalés  par 
Grouguenheim,  car  le  malade  mourut  deux  ans  plus  tard  de 
tuberculose  pulmonaire. 

Les  méthodes  de  traitement  des  éversions  ventriculaires 
sont  très  variables. 

Dans  les  formes  catarrhales,  une  intervention  est  inutile,  et 
il  suffit  d'appliquer  des  topiques  locaux,  la  lésion  œdémateuse 
ayant  une  tendance  à  rétrocéder  naturellement.  Dans  les 
laryngites  chroniques,  on  fera  des  cautérisations  au  nitrate 
d'argent  ou  avec  des  solutions  plus  ou  moins  étendues 
d'acide  chromique.  Solis-Gohen  a  recommandé  des  insuffla- 
tions de  sulfate  de  cuivre  pulvérisé.  On  a  aussi  conseillé  des 
cautérisations  directes  au  galvanocautère  ;  nous  l'avons  fait 
nous-méme  dans  plusieurs  cas.  Toutes  ces  médications  doi- 
vent être  réservées  pour  les  formes  oedémateuses.  Mais,  dans 
les  cas  de  tumeur,  l'extraction  est  la  seule  intervention  possible. 
On  pourra  se  servir  d'une  pince  ordinaire  ou,  comme  nous, 
d'une  pince  k  courbure  spéciale,  capable  de  pénétrer  dans  le 
ventricule.  Quand  la  tumeur  résiste  à  l'arrachement,  on  doit 
recourir  à  l'anse  galvanique,  qui  permet  d'enlever  toute  la 
partie  extériorisée  de  la  tumeur  ventriculaire. 

Quant  aux  éversions  syphilitiques,  elles  sont  passibles  du 
traitement  spécifique.  Si  Ton  est  en  présence  d'une  éversion 
tuberculeuse,  l'intervention  dépendra  beaucoup  de  la  forme 
même  de  la  tuberculose,  et  l'on  devra  escompter  les  chances 
de  guérison  d'après  l'état  général  du  malade.  La  laryngofis- 
sure  employée  par  Lefilorts  dans  son  premier  cas  neus  semble 
peu  indiquée. 
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MENSTRUATION   COMPLÉMENTAIRE 

DE   l'oreille   gauche' 
Par  le  D*  CHARLES,  de  Grenoble. 

Observation.  *-  L'année  dernière,  étant  en  yillégtatare  à  Paris 
au  4  Juin,  des  amis  me  prièrent  de  donner  mes  soins  à  M°^®  X..., 
cinqoante-hnit  ans,  leur  femme  de  ménage,  demenraot,  3i,  me  de 
Poissy.  Elle  se  plaignait  d'une  démangeaison  incessante  et  horrible« 
ment  pénible  du  conduit  auditif  gauche.  L'examen  au  spéculum  ne 
montrait  aucune  lésion  capable  d'expliquer  pareille  démangeaison; 
pas  d'excoriation,  pas  d'ecsémai  le  conduit  est  lisse  et  propre,  le 
tympan  est  blanc  mat,  en  bonne  position;  il  présente  une  petite 
perforation  au  niveau  du  cadre  tympanal  dans  le  cadran  postéro- 
inférieur.  Aucun  indice  d'otorrhée;  interrogée  dans  ce  sens,  la 
malade  nous  donne  les  détails  intéressants  suivants: 

Il  y  a  sept  ans,  M"»»  X...,  qui  jusque-là  avait  été  très  bien  por- 
tante et  très  bien  réglée,  t  vit  le  sang,  >  dit -elle,  d'une  manière 
beaucoup  plus  abondante  et  surtout  plus  irréguliëre,  c'est-à-dire 
deux  fois  par  mois.  Elle  fut  à  cette  époque  à  la  Pitié,  dans  le 
service  du  prolesseur  Berger,  qui  diagnostiqua  un  fibrome  utérin, 
sans  indications  opératoires,  puisqu'elle  devait  être  près  de  la 
ménopause.  Mais  ce  qui  devient  alors  intéressant  pour  nous  spécia- 
listes, c'est  qu'à  cette  époque,  chaque  fois  que  ses  règles  devaient 
revenir,  la  malade  ressentait  les  prodromes  suivants  :  lourdeur  et 
congestion  de  la  tète  se  localisant  ensuite  dans  l'oreille  gauche  avec 
sensation  très  pénible  d'oreille  pleine,  accompagnée  de  bourdonne- 
ments intenses,  durant  un  jo^r  ou  deux,  puis  cessaient  brusque- 
ment avec  l'apparition  des  règles  et  d'un  écoulement  par  la  narine 
gauche.  Cet  écoulement,  au  dire  de  la  malade,  était  biiarre,  d'une 
couleur  jaune  orange  avec  des  stries  de  sang  ;  il  était  d'une  odeur 
horriblement  fétide,  odeur  perçue  par  la  malade,  qui  en  était  fort 
incommodée,  il  était  en  outre  très  abondant;  enfin  la  rhinorrhée  et 
les  règles  disparaissaient  en  même  temps. 

n  y  a  trois  ans,  l'écoulement  qui  no  se  faisait  autrefois  que  par  le 
nés,  se  fit  alors  et  par  le  nex  et  par  l'oreille  gauche  avec  les  mêmes 
phénomènes  de  coloration,  d'intensité,  de  fétidité  et  de  parallélisme 
absolu  avec  les  règles,  auxquels  vinrent  s'ajouter   des  déman- 
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l^eaisons  incessantes  du  conduit  auditif.  Elle  affirme,  à  ce  moment, 
n'avoir  jamais  eu  aucun  rhume,  ni  coryza,  ni  affection  quelconque 
pouvant  expliquer  une  otite  purulente. 

Du  reste,  depuis  ce  temps-là  (trois  ans),  l'écoulement  nasal  et 
auriculaire  n'a  jamais  manqué  d'apparaître  avec  les  règles  et  de 
disparaître  avec  elles. 

Actuellement,  comme  il  est  dit  plus  haut,  conduit  et  tympan 
normaux,  sauf  une  petite  perforation  dans  le  cadran  postéro- 
inférieur.  Insensibilité  presque  complète  du  conduit  et  du  tympan, 
à  tel  point  qu'il  m'est  possible  de  toucher  à  t'aide  d'un  stviet 
toutes  les  parois  du  conduit  et  de  pénétrer  dans  la  caisse  par  la 
perforation  sans  que  la  malade  ait  l'air  de  s'en  apercevoir.  Etonné 
de  ne  pas  voir  le  réflexe  de  défense  provoqué  par  la  sensation 
horriblement  pénible  de  l'attouchement  du  tympan,  j'interrogeai  la 
malade,  qui  me  répondit  que,  bien  loin  d'être  pénible,  la  sensation 
lui  est  agréable,  parce  qu'elle  lui  procure  un  soulagement  momen- 
tané de  la  démangeaison. 

Au  pavillon,  la  sensibilité  est  normale. 

L'acuité  auditive  est  diminuée: 

Voix  hasêe: 


0.  D. 
I  mètre; 


0.  G. 
5o  centimètres. 


La  douche  d'air  ne  ramène  aucun  liquide  par  la  perforation. 

L*examen  du  nez  et  du  pharynx  ne  révèle  rien  d'anormal. 

Je  prie  la  malade  de  revenir  au  moment  de  ses  règles. 

i 5  juin,  —  Mi°«  X...  n'a  pu,  à  cause  de  ses  occupations,  venir  au 
moment  de  ses  règles  ;  mais  elle  m'apporte  des  linges  tachés,  dit- 
elle,  par  l'écoulement  auriculaire.  Ce  sont  de  larges  taches,  les  unes 
jaune  foncé  et  verdâtres  par  place  striées  de  sang,  les  autres  de 
sang  rouge  brique  n  n  coagulé  avec  une  auréole  blanche,  qui  ne 
peuvent  être  que  du  sang  menstruel.  L'oreille  est  dans  le  même 
état  qu'au  premier  examen,  la  perforation  est  absolument  sèche. 

Là,  malheureusement,  s'arrêtent  mes  investigations,  car 
la  malade  n'est  plus  revenue.  J'ai  su  depuis  qu'intriguée  par 
l'intérêt  que  je  prenais  à  son  affection  (j'avais  dit  devant  elle 
la  rareté  du  cas),  elle  s'était  laissé  persuader  par  son  entou- 
rage qu'en  allant  se  montrer  dans  les  hôpitaux,  on  la  soigne- 
rait non  seulement  gratuitement,  mais  qu'on  lui  achèterait 
encore  lé  droit  de  l'examiner. 


Quoi  qu'il  en  soit,  bien  qu'incomplète,  l'observation  ne 
laisse  pas  que  d'être  fort  intéressante,  car  il  s'agit  de  se 
rendre  compte  de  trois  choses  importantes:  l'écoulement 
auriculaire  est-il  complémentaire  de  l'écoulement  génital? 
ou  indépendant P  Quel  est  son  siège P  Quelle  est  sa  cause? 

A  la  première  question,  il  est  difficile  de  répondre  absolu* 
ment  catégoriquement,  quoique  tout  porte  à  le  croire. 
D'abord,  les  taches  sanguines  ont  tous  les  caractères  du  sang 
menstruel  :  coloration,  non  coagulation,  auréole  séreuse.  De 
plus,  apparition,  disparition  et  cessation  de  l'écoulement 
sanguin  par  l'oreille  avec  l'apparition  et  la  cessation  des 
règles.  Enfin,  régularité  absolue  des  deux  écoulements. 

Le  siège  de  cet  écoulement  est,  à  n'en  pas  douter,  au  niveau 
de  Foreille  moyenne.  Pendant  quelque  temps  l'écoulement 
s'est  évacué  par  la  trompe  d'EustacHe  et  le  nez;  puis  ces 
trois  dernières  années  le  drainage  se  faisait  à  la  fois  par  le 
conduit  et  par  la  trompe,  après  perforation  du  tympan. 

Quant  aux  causes  provocatrices  des  hémorragies  complé- 
mentaires par  Toreille,  elles  proviennent,  comme  on  le  sait, 
le  plus  souvmt  d'un  état  local  ou  d'un  état  général  patho- 
logiques. 

Dans  notre  cas  particulier,  les  deux  causes  habituelles  se 
trouvent  réunies  :  une  otite  moyenne  chronique  (cause  locale) 
et  l'hystérie  (cause  générale). 

Dans  l'espèce,  Fotite  chronique  est  indéniable,  mais  elle 
présente  une  évolution  assez  spéciale,  que  nous  n'avons  pu, 
à  notre  grand  regret,  suivre  d'assez  près. 

Cette  intermittence  dans  l'écoulement  du  pus,  son  appari- 
tion au  seul  moment  des  règles  pour  disparaître  totalement 
entre  temps,  est  tout  à  fait  curieuse. 

La  diminution  de  l'audition,  parallèlement  à  la  diminution 
pour  ne  pas  dire  à  l'abolition  de  la  sensibilité  au  niveau  du 
conduit  et  du  tympan,  est  un  signe  constant,  et  absolu, 
d'hystérie  auriculaire. 
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iSuUeetfln^) 
M.   DB  Havuxaiid  IUix,  président. 

M.  H.  Davis.— Cas  de  goitre  guéri  par  Tiodare  de 
potassium  (Cas  ofenlarged  ihyroid  cured  by  iodide  ofpolamum). 

Il  s'aipt  d'une  jeune  femme  atteinte  d'un  volumineux  goitre, 
asymétrique  et  pulsatile,  ayant  occasionné  de  la  dyspnée,  du 
stridor  et  des  troubles  fonctionnels  prononcés.  Il  existait  en 
même  temps  de  la  tachycardie  et  du  protoptosis.  Le  début  de 
la  tumeur  remontait  à  huit  ans,  mais  subitement  elle  a  pris 
un  accroissement  rapide;  son  volume  augmentait  chaque  fois 
que  la  malade  était  exposée  à  l'impression  du  froid. 

Au  mois  de  juin  1900,  la  malade  se  fit  admettre  au  London 
Throat  Hospilal  et  demanda  à  être  opérée;  à  cette  époque,  une 
intervention  chirurgicale  paraissait  le  seul  moyen  de  traitement 
possible.  Cependant,  avant  de  prendre  cette  résolution,  la 
malade  a  été  mise  à  l'iodure  de  potassium,  à  la  dose  de 
a5  centigrammes  par  jour,  on  y  ajouta  autant  de  f^r;  l'auteur 
prescrivit  de  plus  des  frictions  sur  le  cou  avec  une  pommade 
au  biiodure  d'hydrargyre  et  à  l'iodure  de  potassium  et  des 
inhalations  de  vapeurs  d'iode. 

Dans  l'espace  de  six  semaines,  la  tumeur  a  disparu  et  tous 
les  symptômes  se  sont  rapidement  amendés.  Le  traitement 
ioduré  a  été  supprimé  il  y  a  quatre  mois  et,  depuis,  la  glande 
thyroïde  présenta  des  signes  d'hypertrophie  qui  se  sont  de 
nouveau  dissipés  sous  l'influence  du  même  traitement. 

La  malade,  auparavant  anémiée,  se  porte  maintenant  très 
bien. 

M.  Spencer  dit  qu'il  n'aurait  pas  employé  le  mot  guèrxsùn, 
quoique  le  traitement  ioduré  et  thyroïdien  soit  souvent  suivi, 
comme  dans  ce  cas*ci,  d'excellents  résultats;  mais  tôt  ou  tard  la 
récidive   se   produit  et   une   intervention    chirurgicale    devient 

I.  Voir  n*  36,  du  7  septembre  1901. 
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I  BDpréme  pour  le  traitemânt  de  cei  néoplumes  kysti- 
tutnonra  ont  nno  teodinoe  i  rétrocéder  at  i  se  repro- 
tnt  cfafli  des  sajets  jeimes,  tel  le  cas  de  U.  Davii, 
I  râpood  qu'il  n'a  pas  en  l'iatantion  de  donner  an  mol 
>n  Téritabla  sens,  ce  qui  n'eût  peat-£tre  pas  été  toot 
,  Le  fait  certain  est  que  tons  les  sjmptdmes  ont  d'abord 
us  l'inflnence  du  traitement  iodnré;  ils  récidivèrent 
lisparurent  de  nonvean  aprëi  la  reprise  de  la  médication 
1  malade  ne  sait  maintuiant  ancnn  traitement.  11  existe 
petite  tnméiaetion  kystique  à  peine  perceptible. 
T-Clair  Thokson  dit  qne  dans  les  cas  de  tnmenrs 
tes  «raies,  le  traitement  médical  est  de  peu  d'utilité, 
«mment  l'occasion  de  s'entretenir  A  ce  snjet  avec  le 
Kocher,  de  Berne;  d'après  ce  dernier,  les  malades  n'ont 
r  entre  les  deoz  alternatives  :  ou  costinner  A  souffrir, 
I  opérer.  Comme  anesthésie,  il  préfère  la  cocaïne. 
GnuLD  PowELL  dit  que  son  expérience  personnelle  lui 
IBnner  qne  le  traitement  médical  par  des  iodnres  et 
d  de  grands  sernces.  Il  a  observé  nombre  de  cas  de 
iqae  où  les  kystes  s'étaient  réduits,  mais  les  choses  ne 
pas  toi^ours  ainsi,  et  alors  une  opération  devient 
Dans  quelques  cas,  surtout  chez  de  jeanes  personnes, 
les  menstruels  et  anémie,  l'amélioration  doit  être  mise 
partie  sur  le  compte  du  fer. 

ET  partage  entièrement  cette  manière  de  voir.  Il  croit 
dieation  iodurèe  est  fréquemment  snivie  de  résattats 
I.  Il  se  rappelle  un  cas  où  le  malade  est  allé  consalter 
is  éminents  spécialistes  de  Londres  et  celui-ci  lui 
ne  opération.  Cependant,  auparavant,  le  patient  a  voulu 
traitement  médical  et  a  pris  de  l'iodure  de  potassium, 
its  furent  excellents.  La  guérison  persiste  h  présent, 
muées  après. 

:.  a  été  autrefois  partisan  du  traitement  iodnré  et  a 
mt  obtenu  des  guérisoos  apparentes.  Depuis  sept  ou 
1  a  complètement  abandonné  tout  traitement  spécial  et 
précisément  les  mêmes  i-ésnltals.  Quelques  cas  se  sont 
Spontanément,  spécialement  ceux  qui  antérieurement 
i  traités  par  l'iodure  de  potassium  et  l'iode.  11  n'a 
t  aucone  confiance  dans  l'efficacité  d'an  traitement 
lécillque  du  goitre. 

ELAH  dit  que  le  traitement  médical  ne  donne  que  des 
phémères.  Il  occasionne  une  contraelion  de  la  glande 
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que  l*on  pent  comparer  aux  effets  des  ii^ectioDS,  autrefois  si  en 
vogue.  La  glande  diminuait  de  volume,  restait  petite  pendant  un 
certain  temps,  et  le  traitement  était  abandonné;  mais,  plus  tard, 
la  tumeur  prensit  un  accroissement  beaucoup  plus  rapide  qu'aupa- 
ravant. Ces  cas-ci  se  comportent  aussi  bien  sans  traitement  qu*avec 
un  traitement  médical;  les  cas  graves  sont  tous  justiciables  d*une 
intervention  chirurgicale. 

M.  Feux  Sbmon  rapporte  le  fait  suivant  que  lui  a  raconté  autre^ 
fois  Sir  Morell  llackensie.  Celui-ci  allait  faire  une  injection  d'iode 
à  un  mslade  qui  lui  avait  demandé  s'il  y  avait  du  danger.  Sir  Morell 
Mackenzie,  dont  l'expènence  comprenait  plusieurs  centaines  de 
cas,  répondit  négativement.  Le  malade  consentit,  mais  il  mourut 
cinq  minutes  après  l'injection,  dans  le  cabinet  de  consultation  de 
Mackensie.  M.  Semon,  dont  l'expérience  embrasse  une  période 
de  vingt-cinq  ans,  affirme  avoir  guéri  d'une  façon  durable  un 
grand  nombre  de  cas,  grâce  au  traitement  iodnré. 

M.  ScAMEs  Spicbr  insiste  sur  le  fait  qu'un  grand  nombre  de 
ces  hypertrophies  thyroïdiennes  sont  d'origine  inflammatoire  et 
s'accompagnent  de  douleur  locale  et  d'élévation  de  la  température. 
De  pareils  symptômes  disparaissent  rapidement  i  l'aide  de  frictions 
avec  une  préparation  iodée  quelconque,  lors  même  qu'ils  s'accom- 
pagnent de  quelques-uns  des  signes  de  la  maladie  de  Graves,  tels 
que  tachycardie,  palpitations  et  exophtalmie. 

M.  Félix  Sbmon  désire  définir  plus  nettement  sa  manière  de  voir. 
Son  expérience  lui  a  enseigné  que  des  goitres  mous  et  absolument 
parenchymateux,  survenant  surtout  chez  des  jeunes  filles,  se  prêtent 
bien  au  traitement  iodo-ioduré.  Il  a  obtenu  un  grand  nombre  de 
guérisons  avec  l'iode  et  Tiodure  de  potassium  à  l'intérieur  et  à 
Textérieur,  sous  forme  de  pommade  ou  de  mixture.  Dans  des  cas 
où  existent  des  éléments  kystiques  ou  fibreux  le  traitement  médical 
échoue  fréquemment.  Dans  le  cas  en  discussion,  il  ne  voit  rien  qui 
puisse  faire  croire  i  son  origine  inflammatoire. 

M.  BfiONMER  dit  que  plusieurs  cas,  qui  ont  résisté  à  l'iodure  de 
potassium,  ont  cédé  aux  tablettes  d'iodothyrine. 

M.  Watson  Wiluams  mentionne  un  cas  de  goitre  qui,  entre  les 
mains  de  M.  Félix  Semon,  a  guéri,  il  y  a  plusieurs  années,  par  le 
seul  traitement  médical.  Il  n'existe,  à  l'heure  actuelle,  aucun 
vestige  de  tumeur. 

M.  DE  Havilland  Hall  a  beaucoup  employé  autrefois  les  injec- 
tions d'iode,  mais  il  les  a  entièrement  abandonnées  depuis  qu'un 
de  ses  malades,  soldat  de  la  garde,  est  mort  d'une  façon  instan- 
tanée» une  minute  après  l'iiyection. 
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M.  Datis.  —  Un  cas  de  tuméfaction  de  la  joue  et  de  la 
-paupière  gauches  (A  ccue  of  sweUing  of  left  cheek  and  eydidj . 

La  malade,  âgée  de  vingt-trois  ans,  était  atteinte  depuis 
deux  an.s  d*une  boufGssure  de  la  paupière  inférieure  gauche 
et  d'un  gonflement  de  la  région  du  maxillaire  supérieur 
gauche  et  de  la  racine  du  nez.  Dans  Thypothèse  d'une  affec- 
tion antrale,  le  sinus  maxillaire  a  été  ouvert  par  Talvéole 
d'une  molaire  préalablement  extraite.  Pendant  neuf  mois,  la 
malade  portait  un  clou  et  suivait  un  traitement.  Excepté  un 
léger  gonflement  des  cornets  moyens,  on  n'a  rien  trouvé  dans 
le  nez  ni  dans  l'antre  qui  ait  pu  expliquer  l'origine  de  l'affec- 
tion. Le  conduit  nasal  était  perméable.  La  tuméfaction  pré- 
sentait ceci  de  particulier  que  Tétat  de  la  malade  s'aggravait 
le  matin  et  la  nuit,  et  s'amendait  dans  la  journée.  Le  trai- 
tement n'a  apporté  aucune  modification.  Pas  d'albumine  dans 
les  urines;  état  général  satisfaisant.  L'auteur  pensait  qu'il 
s'agiasait  peut-être  d'un  œdème  angioneurotique. 

M.  Bronner  dit  qae  ces  cas  sont  très  fréquents  et  s'observent 
souvent  par  des  oculistes.  On  les  rencontre  toujours  chez  des 
jeunes  femmes.  Leur  nature  est  inconnue,  et  ils  sont  généralement 
unilatéraux. 

M.  ScANES  SpiGER  en  a  observé  un  cas  associé  i  une  suppuration 
des  cellules  ethmoidales. 

M.  Watson  Williams  considère  Taffection  comme  une  consé- 
quence d'érysipèle  à  répétition.  Elle  survient  ordinairement  dans 
des  attaques  franches  au  début,  est  suivie  de  périodes  de  repos 
et  laisse  finalement  une  taméfaction  de  plus  en  plus  persistante. 
Il  en  a  observé  deux  ou  trois  cas  contre  lesquels  tous  les  moyens 
de  traitement  se  sont  montrés  impuissants. 

M.  DE  Santi  dit  qu'il  a  présenté  autrefois  à  la  Société  un  cas 
analogue  qui,  par  son  aspect,  rappelait  la  description  que  vient 
d*ett  donner  M.  Williams.  Dans  son  cas  l'affection  s'est  déclarée  après 
une  piqûre  de  moustique; selon  lui,  cela  serait  un  œdème  lympha- 
tique dA  probablement  au  coccns  spécifique  de  Térysipèle  cutané. 

M.  Davis  dit  que  le  gonflement,  après  avoir  progressivement 
augmenté  depuis  huit  ans,  a  subitement  pris  un  développement  plus 
rapide.  Sous  Tinflaence  du  traitement  iodnré  à  Fintérienr  et  de 
frictions  mercàrielles,  la  tuméfaction  a  commencé  à  disparaître 
rapidement. 
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M.  FuRNis  PoTTER.  ~  Angioftbrome  récidivant  des  baudet 
Tentriculaires  et  des  cordes  vocales  (Récurrent  angio- 
flbroma  involving  the  ventricular  handt  and  vocal  cords). 

Le  malade,  âgé  de  quarante- deux  ans,  est  venu  consulter 
Tauteur  pour  un  enrouement  qui  s'était  établi  graduellement. 
L'examen  laryngoscopique  fit  découvrir  une  tumeur  trilobée 
qui  remplissait  le  tiers  antérieur  des  cordes  vocales.  L'explo- 
ration avec  un  stylet  et  ultérieurement  TaMation  ont  montré 
que  la  tumeur  était  formée  de  deux  parties  :  une  atlachée  à  la 
bande  ventriculaire  gauche,  qui  histologiquement  était  un 
papillome  simple,  et  l'autre  fixée  principalement  à  la  bande 
ventriculaire  droite  et  ayant  envahi  la  corde  droite  dont  la  face 
supérieure  était  rugueuse  et  déchiquetée. 

Depuis  l'été  1899,1e  malade  était  étroitement  observé.  Malgré 
plusieurs  extirpations  effectuées  de  temps  à  autre,  tantôt  à 
l'anse,  tantôt  aux  pinces,  la  tumeur  a  continué  à  récidiver.  La 
surface  actuellement  envahie  est  beaucoup  plus  étendue  que 
lors  du  premier  examen;  la  commissure  antérieure,  la  bande 
ventriculaire  gauche  et  la  corde  (?)  sont  coçsidérablement 
atteintes. 

Le  malade  affirme  avoir  eu  depuis  quelques  mois  plusieurs 
hémoptysies;  de  plus,  il  souffre  d'une  gène  considérable  de  la 
parole. 

M.  LE  Président  appellerait  cette  affection  par  un  autre  nom, 
c'est-à-dire  :  tumeur  maligne  du  larynx. 

M.  Glifford  Beale  commente  la  mobilité  parfaite  des  cordes  et 
demande  jusqu'à  quel  point  on  est  autorisé  à  ignorer  le  fait  qu'une 
tumeur  cancéreuse  du  larynx  détermine  ordinairement  une  alté- 
ration des  mouvements  des  rubans  vocaux.  L'apparence  de  la 
tumeur  est  certainement  celle  d'une  tumeur  maligne. 

M.  Feux  Semon  dit  qu'après  avoir  si  souvent  et  si  clairement 
exposé  ses  idées  sur  la  mobilité  de  la  corde  atteinte  dans  les 
tumeurs  malignes  du  larynx,  il  regrette  qu'il  puisse  encore  exister 
là-dessus  quelques  doutes.  Cette  mobilité  dépend  entièrement  de 
la  profondeur  de  l'infiltration,  qu'il  y  ait  ou  non  altération  des  mou- 
vements. Si  la  lésion  est  superficielle,  les  mouvements  peuvent 
être  libres,  lors  même  que  l'affection  est  étendue;  mais,  d'antre 
part,  dans  des  cas  d'infiltration  profonde,  il  peut  y  avoir  altération 
des  mouvements  quoique  la  lésion  soit  encore  peu  prononcée*  En 
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résumé  :  Tabsence  d'altération  des  mouvements  n'est  pas  une 
contre«preiiYe  de  Tezistence  d'une  tumeur  maligne,  tandis  que  sa 
présence  est  un  signe  de  diagnostic  précieux  dans  des  cas  où  il 
existe  des  toutes  sur  la  nature  maligne  ou  bénigne  du  néoplasme. 

MM.  Wagobtt  et  Pottbr  demandent  si  la  thyrotomie  est 
indiquée  dans  le  but  de  se  rendre  compte  de  l'état  réel  de 
l'affection. 

M.  ScANis  Spiceb  demande  si  le  malade  a  pris  de  l'iodure  de 
potassium. 

M.  DB  SfNn  dit  que  plus  tôt  la  thyrotomie  sera  pratiquée,  mieux 
cela  Taudra.  La  thyrotomie  exploratrice  peut  rendre  des  services. 


M.  DE  Sânti.  —  Polypes  rôcidivants  du  nez  (Récurrent 

nascU'polypi).  * 

La  malade,  âgée  de  dix-huit  ans,  était  atteinte  de  polypes  du 
nez  pour  lesquels  elle  n'a  cessé  de  se  faire  traiter  depuis  quatre 
ans  et  demi  dïins  divers  hôpitaux.  Les  polypes  furent  enlevés 
à  l'anse  un  grand  nombre  de  fois,  mais  récidivèrent  après 
chaque  opération.  Finalement,  la  malade  se  fit  admettre  dans 
le  service  de  l'auteur,  au  Westminster  Hospital. 

A  Texamen,  on  trouva  de  grosses  masses  de  polypes  durs 
occupant  toute  la  cavité  des  deux  fosses  nasales;  microsco- 
piquement,  les  tumeurs  étaient  formées  de  tissu  fibreux  et 
myqueux.  Sous  Taneslhésie  générale,  l'auteur  rabattit  le  nez 
après  avoir  divisé  la  muqueuse  réfléchie  de  la  lèvre  et  des  gen- 
cives et  atteignit  ainsi  les  polypes.  Ceux-ci  furent  enlevés 
à  Taide  de  pinces  et  soigneusement  curettes.  Les  polypes  réci- 
divèrent au  bout  de  six  à  sept  mois.  Nouvelle  opération  sous 
narcose  générale.  Huit  mois  après,  les  tumeurs  commencèrent 
à  repulluler  et,  à  l'heure  actuelle,  la  malade  se  trouve  exacte- 
ment dans  le  même  état  qu'auparavant.  A  en  juger  par 
l'aspect  généra]  des  polypes  et  l'abondance  de  la  suppuration, 
M.  de  Santi  pensait  à  une  suppuration  des  cavités  accessoires. 

£n  raison  de  la  discussion  générale  sur  le  traitement  des 
polypes  du  nez  qui  avait  eu  lieu  à  la  dernière  séance  de  la 
Société,  M.  de  Santi  s'est  décidé  à  présenter  ce  cas  qui  montre 
les  résultats  de  différentes  méthodes  de  traitement  et  leucs 
échecs  successifs.  Il  voudrait  savoir  si  la  méthode  opératoire 
du  D'  Lack  serait  indiquée,  quoique  dans  l'une  des  deux 

Vol.  h.  ai 


—  322  — 

opérations  pratiquées  par  lui  sur  sa  malade,  la  technique 
opératoire  avait  été,  à  peu  de  chose  près,  la  même  que  dans  le 
procédé  du  D^  Lack. 

M.  Herbbrt.Tillby  ne  doute  pas  que  le  cas  ne  soit  une  suppu- 
ration chronique  des  sinas  accessoires.  Il  en  voit  la  preuve  dans  ce 
fait  que  Texploration  du  sinuâ  frontal  à  Taide  d'un  stylet  est  suivie 
d'uu  écoulement  abondant  de  pus.  Aussi  longtemps  que  les  sinus 
accessoires  ne  seront  efficacement  traités,  les  polypes  continueront  à 
récidiver  comme  par  le  passé.  Les  dimensions  de  la  portion  supé- 
rieure du  nez  de  la  malade  sont  caractéristiques  d'une  ethmoîdite 
suppurée. 

M.  DE  Santi  demande  à  M.  Tilley  si,  selon  lui,  les  polypes  du 
nez,  chez  sa  malade,  sont  secondaires  à  un  empyème  du  sinus 
frontal. 

M.  TiLLBT  répond  affirmativement. 


M.  W.  H.  Kelson.  —  Tumeur  de  la  corde  Tooale  droite 
ches  un  homme  de  trente -cinq  ans  (Grovoih  qf  the  right 
vocal  cord  in  aman  aged  thirty-fivej. 

L'auteur  ipontre  de  nouveau  un  malade  qu'il  avait  déjà 
présenté  à  la  dernière  session  de  l'été  dernier  et  au  sujet  duquel 
les  opinions  s'étaient  partagées.  Le  patient  étant  instituteur, 
la  tumeur  a  été  extirpée  au  mois  d'août  dernier.  Microscopi- 
quement,  la  tumeur  était  un  papillome. 

M.  Fitz-Gbrald  Powell  se  rappelle  avoir  examiné  le  malade 
l'année  dernière.  Actuellement,  on  voit  encore  une  petite  portion  de 
tumeur,  qu'on  pourrait  facilement  enlever,  sous  la  commissure 
antérieure. 

M.  Kelson  répond  qu'il  y  a,  en  effet,  un  tout  petit  papillome  sous 
la  corde  droite,  mais  le  malade  ayant  recouvré  sa  voix  et  même  passé 
avec  succès  un  examen  de  chant,  il  préfère  laisser  les  choses  en 
l'état.  

M.  R.  G.  Johnson  pour  M.  Richard  Lakb.  — •  Lupus  du  pha- 
rynx (Lupus  of  the  pharynx). 

Depuis  le  mois  de  novembre  1899,  la  malade  était  atteinte 
c  d'une  ulcération  de  la  gorge  et  de  dysphagie  t.  Pas  d^histoire 
de  phtisie  ou  de  syphilis,  congénitale  ou  acquise. 
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En  avril  1900,  amygdalolomie,  suivie,  imiDëdiatement  après, 
du  retour  de  la  voix. 

A  l'heure  actuelle,  on  constate  des  signes  très  nets  de  tuber- 
culose au  sommet  gauche. 

A  l'examen,  on  trouve  un  processus  lupique  ayant  envahi 
toute  la  luette,  les  deux  piliei*s  postérieurs,  Tamygdale  gauche, 
une  partie  du  voile  du  palais,  à  gauche  de  la  luette,  l'amygdale 
linguale,  le  reste  de  l'épiglotle,  les  replis  ary-épiglottiques,  les 
aryténoides  et  les  bandes  veplriculaires. 

M*  Davis  a  vu  le  cas  au  Middlessex  Hospital;  un  fragment 
d'amygdale  examiné  au  microscope  a  révélé  la  nature  nettement 
lupique  de  Taffectioa. 

M.  J.  B.  Ball.  —  Cas  de  paralysie  bilatérale  abdnotrioe 
(C<i8e  of  bilatéral  abductor  paralt/sisj. 

Le  malade,  âgé  de  vingt-quatre  ans,  a  été  récemment  admis 
au  West  London  Hospital  pour  une  hématocèle  du  testicule. 
Une  opération  ayant  été  jugée  nécessaire,  celle-ci  eut  lieu  sous 
la  narcose  éthérée.  Tandis  que  le  malade  était  déjà  endormi, 
mais  avant  qu'on  eût  procédé  à  l'opération,   sa  respiration 
s'arrêta  et  il  devint  cyanose.  On  pratiqua  la  respiration  arti- 
ficielle, et  l'air  commença  à  entrer  avec  bruit.  La  respiration 
artificielle  a  été  continuée  pendant  dix  minutes,  mais  le  stridor 
a  persisté  plus  de  trois  quarts  d'heure.  Le  lendemain,  M.  Bail, 
ayant  été  invité  à  examiner  le  larynx  du  malade,  a  constaté 
l'existence  d'une  paralysie  abductrice  bilatérale.  Il  y  avait  de 
l'asymétrie  des  cordes  vocales  et  une  certaine  obliquité  dans  les 
contours  de  la  glotte.  Cet  état  devait  remonter  à  plusieurs 
années,  sinon  être  congénital,  car  le  malade  affirmait  qu'au- 
tant qu'il  puisse  se  rappeler,  sa  respiration  a  toujours  été 
bruyante  et  devenait  difficile  au  moindre  effort.  Sa  mère  ajou- 
tait qu'étant  enfant,  il  a  toujours  respiré  avec  beaucoup  de  dif- 
ficulté et  qu'en  raison  de  cette  gène  respiratoire  on  ne  croyait 
pas,  au  moment  de  sa  naissance,  qu'il  pût  vivre  longtemps. 
Pas  de  signes  d'affections  thoraciques,  pas  d'antécédents 
de  syphilis.  Réflexes  rotuliens  conservés. 

M.  Spengbk  dit  que  le  larynx  offre  un  curieux  aspect.  Une  corde 
est  complètement  paralysée;  la  corde  gauche  est  sufRsammenl 
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mobile.  L'affèction  pouvait  être  d*origine  congénitale  on  syphili- 
tique. La  question  est  de  savoir  si  l'on  peut  traiter  le  larynx  avec 
quelque  chance  de  succès  ou  s'il  faut  laisser  les  choses  en  Tétat? 
L^espace  glottique  n'est  pas  bien  grand  et  il  suffit  d'une  légère 
inflammation  pour  que  les  jours  du  malade  soient  mis  en  danger. 

M.  Watson  Williams  dit  que  la  corde  droite  lui  paraît  complè- 
tement fixe  et  que  la  corde  gauche  est  certainement  mobile.  La 
paralysie  de  la  corde  droite  serait,  selon  lui,  consécutive  é  quelque 
processus  inflammatoire  ancien,  tandis  que  la  paralysie  abductrice 
de  la  corde  gauche  serait  due  à  une  affection  plus  récente.  L'accélé- 
ration du  pouls  constatée  chez  le  malade  ferait  penser  à  l'existence 
d'une  paralysie  bulbaire. 

M.  F£Lix  Semon  dit  qu'il  y  a  plusieurs  années  déjà,  il  a  posé  ce 
principe  que  dans  chaque  cas  de  paralysie  abductrice  bilatérale,  si  le 
traitement  médical  ou  chirurgical  n'avait  pas  réussi  à  restituer  l'acti- 
vité des  abducteurs,  il  était  du  devoir  du  laryngologiste  de  pratiquer 
la  trachéotomie  à  titre  de  mesure  prophylactique  et  de  sauver  le 
malade  des  dangers  de  suffocation.  Depuis  cette  époque,  il  a  observé 
plusieurs  cas,  où  une  paralysie  abductrice  bilatérale  grave  persis- 
tait avec  impunité  depuis  bien  des  années.  Il  y  a  quelques  années, 
il  a  présenté  à  la  Société  deux  cas  semblables  dont  un  avait  été 
montré  à  l'occasion  du  Congrès  de  médecine  internationale  de  1881, 
c'est-A-dire  douze  ans  avant  cette  démonstration.  Ce  fait  l'a  rendu 
quelque  peu  sceptique  en  ce  qui  concerne  la  justesse  de  son 
ancienne  théorie,  quoique  nombre  de  cas  eussent  été  relatés,  où  la 
méconnaissance  de  la  règle  posée  par  lui  avait  été  la  cause  de  mort 
subite  par  asphyxie.  A  présent,  il  a  pris  le  parti  de  dire  franchement 
aux  malades  ce  qu'il  en  est  et  de  leur  laisser  le  choix. 

M.  Watson  Williams,  à  propos  des  remarques  de  M.  Félix 
Semon,  mentionne  le  cas  d'un  malade  amené  au  Royal  Infirmary, 
de  Bristol,  avec  stridor  et  dyspnée  inspiratrice  très  accusée.  L'exa- 
men du  larynx  fit  constater  une  paralysie  abductrice  bilatérale 
prononcée  dont  rien  ne  permit  d'expliquer  la  cause.  Le  malade 
ayant  été  trachéotomisé  put  respirer  ensuite  facilement  et  au  bout 
d'une  quinzaine,  grâce  au  thyro-aryténoîdien  gauche  devenu  para- 
lysé, la  respiration  pouvait  s'effectuer  sans  canule. 

M.  Bronner  recommande  l'emploi  de  gros  tubes  à  intubation 
dans  des  cas  de  paralysie  bilatérale  des  abducteurs.  Le  tube  doit 
être  porté  pendant  quelques  heures  tous  les  jours,  ou  constamment 
si  possible,  durant  quelques  semaines.  Par  ce  moyen,  on  parvient  à 
obtenir  une  amélioration  considérable  et  permanente  de  la  dyspnée. 

M.  DE  Havilland  Hall.  —  La  question  du  traitement  est  très 


difficile  i  résoudre.  Il  y  a  dix  on  onze  ans,  un  député  bien  connu 
de  la  Chambre  des  CSommunes  était  atteint  d'une  paralysie  plus  ou 
moins  mécanique  des  cordes  vocales  ;  l'adduction  était  bonne,  mais 
l'abduction  très  imparfaite.  Il  était  à  même  de  parler  à  la  tribune 
du  Parlement.  Son  affection,  dont  le  malade  faisait  remonter  la 
cause  à  une  variole,  datait  de  plus  de  trente  ans.  Un  jour,  il  prit 
froid  et  succomba  à  une  laryngite.  Il  est  probable  que,  si  quelque 
chose  avait  été  tenté,  sa  vie  eût  été  épargnée.  Trivas. 
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Rdoherohes  anatomiqnet,  cliniques  dt  opératoirdt  sur 
les  fosses  nasales  et  leur  sinus,  par  MSI.  Sieur  et  Jacob. 

MM.  Sieur  et  Jacob  viennent  de  faire  paraître  un  volume 
de  55o  pages  dont  la  lecture  nous  a  vivement  intéressé.  Leur 
principid  objectif  a  été  la  description  de  Tanatomie  des  fosses 
nasales  et  des  cavités  accessoires  du  nez.  Une  anatomie  pure 
eût  risqué  de  fatiguer  rapidement;  aussi  les  auteurs  se  sont-ils 
attachés,  à  juste  titre  d'ailleurs,  à  accompagner  la  description, 
toujours  aride,  d'une  région,  de  considérations  cliniques  et 
opératoires  du  plus  haut  intérêt.  Ils  ont  fait  pour  le  nez  ce  que 
Tillaux  a  inauguré  aussi  brillamment  pour  les  autres  régions 
du  corps  humain,  une  sorte  d'anatomie  topographique,  avec 
déductions  cliniques. 

Au  point  de  vue  anatomique,  certes,  le  sujet  n'est  pas  nou- 
veau; nous  avons  le  livre  de  ZuckerkandI,  qui  est  et  restera 
toujours  le  meilleur  traité  sur  la  matière;  mais,  comme  le 
disent  très  bien  les  auteurs  dans  leur  introduction,  ce  livre, 
conçu  d'après  un  plan  anatomique  très  vaste,  donne  une  place 
vraiment  considérable  à  l'anatomie  comparée  et  pathologique. 
Aussi  ne  saurait-il  être  lu  sans  fatigue  et  sans  difficulté  par  un 
élève  ou  par  un  praticien  qui,  d'ailleurs,  tiennent  l'un  et  l'autre 
à  faire  passer  la  science  pratique  avant  la  science  purement 
théorique. 

Tout  en  puisant  à  pleines  mains  dans  l'œuvre  de  Zucker- 
kandI, (es  auteurs  ont  su  donner  à  leur  ouvrage  un  caractère 
d'originalité  que  des  recherches  particulières,  patientes  et  labo- 
rieuses ont  largement  facilité. 
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Un  grand  nombre  de  schémas  et  de  dessins  originaux  per* 
mettent  de  comprendre  à  merveille  les  détails  les  plus  intimes 
de  Tanatomie  des  fosses  nasales  et  de  leurs  sinus,  en  même 
temps  qu'ils  témoignent  du  travail  considérable  que  les  auteurs 
ont  dû  s'imposer  pour  mener  à  bien  leur  ouvrage. 

Envisagé  au  point  de  vue  anatomique,  le  livre  de  MM.  Sieur 
et  Jacob  ne  mérite  que  des  éloges.  Le  côté  clinique,  secondaire 
du  reste  en  la  matière,  si  l'on  considère  la  tâche  que  se  sont 
imposée  les  auteurs,  ne  traduit  peut-être  pas  exactement  l'état 
actuel  de  la  chirurgie  nasale  et  sînusienne  à  l'heure  actuelle. 
Il  y  a  là  quelques  lacunes,  bien  excusables  d'ailleurs,  pour  des 
auteurs  qui  ne  sont  pas  versés  dans  la  pratique  eourante  de 
notre  spécialité. 

Je  leur  adresserai  le  même  reproche  au  point  de  vue  biblio- 
graphique :  il  est  regrettable  que  les  auteurs  aient  dû  parfois 
attribuer  à  tel  ou  tel  opérateur  des  procédés  employés  couram- 
ment par  de  nombreux  spécialistes  ou  préconisés  depuis  long- 
temps et  simplement  réédités. 

Ces  quelques  critiques  à  part,  nous  ne  saurions  trop  applau- 
dir  à  l'œuvre  de  .MM.  Sieur  et  Jacob.  Le  style  en  est  dair; 
chaque  organe  est  décrit  avec  ordre,  méthode  et  précision. 
L'ouvrage  a  obtenu,  d'ailleurs»  une  récompense  i  l'Académie  de 
médecine;  nous  pouvons  lui  prédire,  sans  crainte  de  nous 
tromper,  un  long  et  très  légitime  succès.  (Paris,  Rueffy  éditeur, 

Ï90I-)  D'  Bbxkdel. 


REVUE  GENERALE  ET  ANALYSES 


BOUGHB    ET     PHARYNX     BUCCAL 

Carcinome  du  pharynx  ayec  envahissement  des  gan- 
glions cervicaux  chez  nn  garçon  de  qnatorze  ans  (Cardnùma 
of  tke  pharynx  with  marqued  involvement  of  the  cervical  glands  in  a 
boy  fourteen  yean  of  tige),  par  le  0^  T.  M.  Elder. 

Le  carcinome  du  pharynx  est  par  lui-même  une  affection 
rare,  et  l'âge  du  malade  donne  à  ce  cas  un  intérêt  encore  plus 
grand.  Le  patient  fut  amené  à  l'auteur  pour  une  adénite  qu'on 
croyait  de  nature  tuberculeuse.  Le  début  de  l'affection  remon- 
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tait  k  douM  mois;  elle  a  oommencé  par  un  torlio 
suivi  de  l'apparition  d'une  tumeur  au  niveau  de  1': 
mâchoire  droite,  du  volume  d'un  œuf  de  poule, 
homme  arait  une  hypertrophie  considérable  des 
dormait  la  bouche  ouverte,  ronflait  beaucoup;  il  a  ! 
maigri  et  dépéri.  Engorgement  gang^lîonnaire 
Bterao-cléido-masloidien  du  cAté  droit  et  à  un  degi 
du  côté  gauche.  Les  ganglions  étaient  durs,  nodulai 
biles,  indolents  et  sans  tendance  i  s'abcéder.  Parole 
température  normale.  La  mère  du  malade  est  i 
cancer  du  foie.  L'examen  a  révélé  la  présence  d'u 
dans  le'  naso-pharynx,  maiti  la  constriction  des  mfti 
pas  permis  de  rendre  l'examen  plus  approfondr. 

Sous  la  narcoie,  l'auteur  enleva,  sur  le  côté  dtvit  <: 
grosse  masse  de  tissu  ganglionnaire;  les  ganglions  s'i 
facilement.  Tous  les  tissus  étaient  envahis  et  infïl 
néoplasme  qui,  à  la  coupe,  donnait  la  sensation  di 
L'iQcision  linéaire  a  rapidement  guéri.  L'examen  b 
a  rétélé  la  nature  cSrcinomateuse  de  la  néoplaaie,  qi 
squirrhe.  Ultérieurement,  on  enleva  un  fragment  de 
pharyngée,  et  l'on  trouva  que  celle-ci  avait  déjà  con 
envahi  le  pharynx  sans  présenter  aucune  tendance  i 
Ksation.  Ici  auasi  il  s'agissait  d'un  carcinome  i 
typique.  Aucune  autre  opération  n'a  été  tentée.  (T 
poscojMi  avril  tgoi.)  •\ 

De  r»blati«n  des  araTgdalec  par  4iinoléati«n  < 

the  taïuHê  fry  ttueltationj,  par  Saikt-Cliik  Thdihon. 

A  la  séance  du  1 1  février  dernier  de  la  Société  r 
Londres,  M.  Saint-Clair  Thomson  a  présenté  dei 
montrent  l'avantage  qu'il  y  a,  dans  certains  cas,  à  i 
amygdales  par  énucléation.  L»  première  malad^est  i 
de  trente-huit  ans.  En  1894,  elle  soignait  son  mari  q 
d'une  amygdalite  et  d'un  écoulement  fétide  de  la  | 
après,  elle  nota  sur  ses  amygJales  l'existence  de  < 
caaéeuses  d'odeur  félide  et  de  saveur  Acfe.  Lee  1 
locaux  ressemblaient  beaucoup  à  ceux  que  présenta 
qui  était  le  second  malade  montré  par  H.  Thomson. 
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se  fit  soi(pier  à  la  clinique  de  ce  dernier  pendant  trois  ans, 
durant  lesquels  elle  fut  ^nergiquement  traitée  par  des  garga- 
rismes,  des  badigeonnages,  des  cautérisations  et  des  incisions 
des  cryptes  amygdaliennes.  L'état  général  n'a  pas  non  plus  été 
oublié.  Malgré  cela,  il  ne  se  produisit  aucune  amélioration.  Il  y 
a  deux  ans,  M.  Thomson  a  énuciéé  les  amygdales  sous  chloro- 
forme,  et,  depuis,  la  malade  a  été  complètement  débarrassée  de 
son  amygdalite  chronique,  folliculaire  et  fétide.  Au  bout  de  quel- 
que temps  on  constata  une  régénération  de  tissu  lymphoide 
entre  les  piliers,  mais  il  n'y  avidt  pas  de  cryptes  où  des  concré- 
tions caséeuses  septiques  aient  pu  se  former.  La  malade  affirmait 
que  sa  voix  chantée,  au  lieu  de  s'altérer,  s'était  plutôt  améliorée. 
Le  second  malade  était  le  fils  de  la  première,  âgé  de  dix  ans 
et  demi.  A  l'âge  de  quatre  ans,  il  souffrait  d'une  hypertrophie 
des  amygdales,  qui  furent  enlevées  au  Throat  Hospital.  A  l'âge 
de  six  ans,  il  eut  une  fièvre  scarlatine,  après  laquelle  les  amyg- 
dales se  sont  de  nouveau  tuméfiées,  et  M.  Thomson  pratiqua 
une  nouvelle  amygdalotomie  à  la  guillotine.  Quelques  mois 
après,  des  concrétions  caséeuses  se  formèrent  dans  les  cryptas 
amygdaliennes  et  depuis  persistèrent  presque  sans  interruption* 
Le  malade  se  plaignait  principalement  d'une  fétidité  de 
l'haleine,  surtout  accusée  le  matin,  mais  également  perceptible 
pendant  qu'il  dormait  la  bouche  ouverte.  Les  moignons  amyg- 
daliens  étaient  profondément  enclavés  entre  les  piliers  et  criblés 
de  cryptes  dont  quelques-unes  très  profondes.  Celles-ci  conte- 
naient une  matière  caséeuse  et  fétide.  Pas  de  végétations  adé- 
noïdes. Il  a  été  impossible  de  faire  passer  les  moignons  ton- 
sillaires  dans  l'anneau  de  la  guillotine.  Toutes  les  tentatives 
d'oblitérer  les  cryptes  ont  échoué.  Il  restait  donc  à  choisir  entre 
l'ablation  par  morcellement  ou  par  énucléation;  le  choix  de 
l'auteur  s'est  arrêté  sur  le  second  procédé.  L'opération  a  été 
pratiquée  sous  la  narcose  générale,  principalement  à  l'aide 
d'une  paire  de  ciseaux  courbes  et  des  doigts.  {The  Lancet^ 
i6  février  1901.)  Teivâs. 


âplthélioma  baoeal  (Société  des  sciences  médicales  de  Lyon). 

M.  Langlois  présente  un  malade  du  service  de  M.  Vallas. 
C'est  un  homme,  âgé  de  soixante  et  un  ans^  qui  fut  pris,  il  .y 


a  six  moisy  de  violentes  douleurs  dans.  la  tète  et  dans  l'oreille 
gauche.  A  son  arrivée  dans  le  service,  on  constate  un  épithé- 
lioma  intéressant  Tamygdale  et  les  piliers  du  côté  gauche.  Il 
existait  aussi  un  noyau  dans  la  partie  gauche  de  la  base  de  la 
langue  et  des  adhérences  au  maxillaire  inférieur  et  au  niveau 
du  pilier  antérieur.  M.  Vallas  intervint  par  la  voie  sus-hyoï- 
dienne latérale.  Pendant  trois  semaines,  alimentation  par  la 
sonde  oesophagienne  passée  par  le  nez. 

Au  bout  d'un  mois,  la  cicatrisation  est  complète. 

La  déglutition  des  liquides  se  fait  sans  trop  de  difficultés,  et 
la  prononciation  n'est  pas  trop  compromise.  {Lyon  méd,, 
a3  juin  1901 .)  Dr  G.  Dupomd. 

Il»   BT  PHAATlfX  NASAL 

La  syphilis  des  voies  respiratoires  supérienres.  Quelques 
eonsidérations  sur  son  diagnostic  et  son  traitement  (SyphUU 
of  the  upper  air  tract,  Some  remarki  an  Us  diagn^êii  and  treatment), 
par  le  D'  Richards. 

L'étude  de  l'auteur  est  basée  sur  4o  cas  de  syphilis  observés 
par  lui  dans  l'espace  de  quatre  ans.  Tous  ces  cas  étaient  à  la 
période  des  manifestations  secondaires  ou  tertiaires.  L'accident 
primitif  des  voies  respiratoires,  très  rare,  surtout  si  l'on  exclut 
dç  ce  groupe  le  chancre  de  la  lèvre,  n'a  pas  été  observé  une 
seule  fois. 

Par  contre,  les  manifestations  secondaires  et  tertiaires  des 
voies  respiratoires  sont  fréquentes;  elles  ont  pour  siège  habi- 
tuel le  pharynx,  les  amygdales,  le  larynx  et  le  nez.  De  toutes  les 
lésions  syphilitiques,  le  mal  de  gorge  de  la  période  secondaire 
esl  une  des  plus  fréquentes.  Les  accidents  secondaires  des  voies 
respiratoires  supérieures  se  'déclarent  habituellement  de  trois 
à  neuf  mois  après  le  chancre;  ce  sont  d'abord  ceux  d'un 
catarrhe  simple,  sans  aucun  signe  de  diagnostic  précis,  excepté 
(à  part  les  antécédents)  que  la  guérison  y  est  beaucoup  plus 
lente  que  dans  les  cas  d'inflammation  simple  de  la  même 
région.  Ce  stade  peut  même  passer  inaperçu  si  le  malade  n'est 
pas  en  puissance  de  traitement  pour  d'autres  lésions  syphili- 
tiques. Cette  inflammation  catarrhaie  est  bientôt  suivie  de 
Tapparition  de  plaques  muqueuses  qui  envahissent  les  côtés 
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de  la  bouche,  les  amygdales,  les  piliers,  le  pharynx,  le  naso- 
pharynx,  le  nez,  le  larynx  et  la  hase  de  la  langue.  Les  plaques 
se  présentent  sous  forme  de  petites  élevures  plates,  arrondies 
ou  ohlongues,  de  coloration  blanc  grisâtre.  Quand  l'amygdale 
est  atteinte,  elle  devient  le  siège  d'une  tuméfaction  consi* 
dérable;  il  existe  en  même  temps  une  légère  douleur  et  de  la 
gêne  à  la  déglutition. 

Un  mal  de  gorge,  une  irritation  laryngée  ou  pharyngée 
survenus  sans  cause  apparente,  persistant  depuis  des  semaines, 
sans  tendance  à  l'amélioration,  avec  une  surface  muqueuse  à 
Taspect  de  cuivre  poli  et  couverte  d'une  légère  sécrétion,  doivent 
toujours  faire  penser  à  une  syphilis  secondaire,  même  en 
l'absence  d'antécédents  confirmatifs.  On  peut  poser  comme 
règle  que  toute  angine  durant  depuis  plus  de  quatre  semaines 
et  demeurant  dans  un  état  stationnaire  est  presque  sûrement 
une  angine  syphilitique.  Quand  la  plaque  muqueuse  siège  à  la 
surface  du  pharynx,  a  la  langue  ou  sur  le  voile  du  palais,  il  y 
a  beaucoup  moins  de  chances  qu'elle  arrive  à  l'observation 
d'un  spécialiste  que  lorsqu'elle  occupe  les  amygdales  ou  les 
piliers.  Dans  le  nez,  elles  passent  d'ordinaire  complètement 
inaperçues. 

L'auteur  n'accorde  pas  à  l'adénite  seule  la  valeur  d'un  signe 
de  certitude;  elle  accompagnerait  plutôt  les  accidents  secon- 
daires, se  rencontrerait  occasionnellement  chez  les  tertiaires  et 
pourrait  exister  dans  l'hérédo'syphilis.  L'engorgement  des 
ganglions  lymphatiques  est  dans  bien  plus  de  cas  d'origine 
non  syphilitique  que  syphilitique.  Quelquefois  on  hésitera  entre 
les  stades  secondaire  et  tertiaire,  et  quelques  auteurs,  comme 
Schrôtter,  par  exemple,  décrivent  seulement  les  manifestations 
de  la  syphilis,  sans  en  diviser  en  phases  les  lésions  des  voies 
respiratoires  supérieures. 

Les  manifestations  de  la  période  tertiaire  apparaissent  de 
trois  à  cinquante  ans  après  l'accident  primitif;  dans  deux  cas 
rdatés  par  l'auteur,  trente-cinq  ans  se  sont  écoulés  sans 
symptômes,  dans  l'espace  desquels  les  malades  sont  devenus 
pères  et  grands-pères  d'enfants  bien  portants.  £n  raison  de  ce 
long  espace  de  temps  qui  s'écoule  depuis  le  chancre,  les 
symptômes  sont  fréquemment  mal  interprétée  ou  entièrement 


s  malades  eux-mêmes  oublient  souvent  l'origine 
on  ou  tout  au  moins  n'établissent  aucune  relation 
Bt  entre  les  deux. 

as  typiques,  le  dian^noslic  est  pncore  aisé;  mais, 
,  il  peut  présenter  de  très  (grandes  difficultés,  à 
de  temps  assez  long;  qui  s'écoule  depuis  l'accident 
celle  particularité  bien  connue  de  la  syphilis  qui 
toutes  les  affections  chroniques  de  l'or^nisme, 
parties  n'étant  à  l'abri  de  ses  ravages.  L'auteur 
ailleurs  un  c&s  de  périchondrile  du  larynx  où 
histoire  de  syphilis  datant  de  trente-cinq  ans 
lement  améliorée  par  l'iodure  de  potassium  à 
L'évolution  ultérieure  de  la  maladie  et  l'examen 
)nt  démontré  la  nature  carcinomateuse  de  ta 
Les  deux  affections  peuvent,  il  est  vrai,  coexister 
en  plus,  un  sujet  syphilitique  dont  l'organisme 
renu  un  loctu  minoria  reaUtentim  est  peut-être 
>le  que   tout  autre  de  devenir  tuberculeux  ou 

«tton  précoce  du  tertîarisme  est  la  gomme,  infil- 
llules  rondes  à  tous  les  degrés  de  malignité, 
lucbes  profondes  «t  superficielle»  de  la  muqueuse, 
■-dessus  des' tissus  Toisins  et  venant  finalement 
I  dans  le  centre  par  insuffisance  d'irrigation  san* 
isus  périglandulaire  et  vasculaire  sont  tassés, 
»libre  diminue  considérablement,  et  une  endar- 
nta  prend  ainsi  naissance.  L'étendue  du  dépAt 
I  rapidité  de  sa  destruction  sont  un  indice  de  la 
rinu.  Aucune  partie  des  voies  aériennes  supé* 
à  l'abri  de  la  gomme.  On  l'observe  principale- 
pharynx  et 'dans  le  nez,  et  presque  toujours  la 
!use  commence  avant  que  le  malade  entre  en 
ans  le  nez,  la  gomme  attaque  la  cloison  au  point 
portion  osseuse  et  cartilagineuse.  Bientôt  se 
cératioD  détruisant  une  portion  plus  ou  moins 
et  du  cartilage,  avec  nécrose  de  l'os  et  souvent 
d'une  abondante  formation  de  cro&tes  fétides. 
(Mqa«nment  très  marqué;  il  faudra  donc  se 
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^'.:  garder  de  confondre  l'affection,  surtout  à  la  période  initiale, 

p^y  avec  une  rhinite  atrophique.  La  marche  destructive  de  la  lésion 

^ V  peut  aboutir  à  un  affaissement  complet  du  nez,  produisant  le 

^C  ^^^  enselléj  caractéristique  de  la  syphilis  tertiaire.  Mais  celte 

i'  déformation  peut*  ne  pas   avoir  lieu,  surtout   si   les  parois 

latérales  du  nez  sont  intactes,  car  la  condition  nécessaire  à  sa 
production  est  l'envahissement  par  le  processus  syphilitique  du 
tissu  interstitiel  reliant  le  cartilage  et  la  peau  du  nez  à  Tos. 
L'auteur  cite  le  cas  d'un  de  ses  malades,  atteint  d'une  destruc- 
tion complète  de  la  moitié  antérieure  de  la  cloison  osseuse  et 
d'une  grande  partie  du  septum  cartilagineux,  sans  ensellure 
du  nez.  La  lésion  ressemblait,  à  s'y  méprendre,  à  une  rhinite 
atrophique  avec  laquelle  il  Ta,  en  effet,  confondue  au  début  ;  ce 
n'est  que  plus  tard  que  l'extraction  d'un  séquestre  a  confirmé 
le  diagnostic  de  syphilis.  On  peut  formuler,  d'après  lui,  cette 
règle  absolue  :  toute  nécrose  de  la  portion  osseuse  du  sêptum 
est  d'origine  syphilitique  quand  rien  n'autorise  à  soupçonner 
une  intoxication  par  le  phosphore  ou  par  tout  autre  poison 
irritant. 

De  toutes  les  lésions  tertiaires  des  voies  aériennes  supérieures, 
celles  du  pharynx  sont  les  plus  graves;  surtout  lorsqu'elles 
siéent  assez  haut  sur  la  paroi  pharyngée,  elles  aboutissent  à 
.des  adhérences  entre  le  pharynx  et  les  piliers.  Dans  ce  cas,  la 
cavité  du  pharynx  peut  être  complètement  séparée  de  celle  du 
nez.  L'ulcère  syphilitique  du  pharynx  est  très  caractéristique  : 
de  forme  irrégulière  et  de  dimensions  variées,  à  bords  élevés, 
ulcérés,  à  l'aspect  rongé  avec  de  petits  amas  de  granulations 
sur  ses  bords  et  couvert  d'un  exsudât  grisâtre,  cette  ulcération, 
non  seulement  ne  présente  aucune  tendance  à  la  guérison 
spontanée,  mais,  au  contraire,  suit  toujours  une  marche 
destructive  et  envahissante,  si  le  traitement  antisyphilitique 
n'intervient  pas. 

Les  amygdales  et  l'épiglotte  peuvent  également  être  le  siège 
de  gommes;  tous  les  cartilages  du  larynx  peuvent  être  atteints 
de  périchondrite,  aboutissant  tardif  de  la  gomme,  mettant 
souvent  la  vie  du  malade  en  danger  et  quelquefois  même  déter- 
minant la  mort.  L'absence  ou  la  présence  de  douleurs  est  un 
signe  de  diagnostic  important.  En  effet,  dans  la  syphilis,  là 


douleur  est  très  peu  pronooc^;  elle  est,  au  contraire,  considé- 
rable dans  le  carcinome  ou  la  tuberculose,  affections  de  nature 
à  être  confondues  avec  la  syphilis  tertiaire. 

Le  mode  de  traitement  employé  par  l'auteur  ne  nous  apprend 
rfea  de  nouveau  ;  disons  seulement  qu'à  la  période  tertiaire  il  a 
pour  habitude  de  prescrire  l'iodure  de  potassium  seul,  à  la  dose 
de  3&  à  5o  centigrammes  par  jour,  et  qu'il  n'y  ajoute  du  mer> 
eure  que  lorsque  l'amélioration  tarde  à  se  produire;  il  réserve 
les  frictions  mercurielles  pour  les  cas  tout  à  fait  rebelles. 

Les  manitestations  hérédo-syphilitiques  tardives  des  voies 
respiratoires  supérieures,  diversement  décrites  sous  le  nom  de 
syphilis  congénitale  tardive,  syphilis  latente,  etc.,  diffèrent 
esseatiflllement  de  la  syphilis  tertiaire  par  leurs  symptômes  et 
leur  aspect.  La  gomme  y  fait  ordinairement  son  apparition 
entre  l'époque  de  la  puberté  et  l'âge  de  vingt  ans,  bien  que  les 
symptâmes  syphilitiques  puissent  se  montrer  i  n'importe 
quelle  époque  depuis  la  naissance. 

Contre  les  déformations,  les  adhérences  et  les  atrësies  cica- 
tricielles d'origine  syphilitique  et  les  troubles  fonctionnels 
graves  qu'elles  entraînent,  la  thérapeutique  moderne  ne  dispose 
pas  de  moyens  efficaces.  Les  procédés  chirurgicaux,  tels  que  la 
dilatation  et  la  résection  des  adhérences,  ont  été  de  peu  d'utilité. 
Le  tissu  étant  très  fibreux  et  point  élastique,  les  adhérences 
deviennent,  après  chaque  opération,  plus  abondantes  et  plus 
solides.  Les  plus  mauvaises  sont  celles  qui  siègent  entre  le 
pharynx  et  le  voile  du  palais.  En  général,  on  peut  dire  que  la 
syphilis  est  une  maladie  qui  doit  ékre  traitée  par  des  moyens 
constitutionnels,  mais  non  pas  à  l'aide  du  bistouri  ou  de  la 
curette.  {TheJoum.  oftheAmer.  med.  As80C.,2h  nov.  1900.) 
Trivas. 

oreilles 

AboèB  oéPébelleox;  rupture  dans  le  quatrième  ventriottle 
/OrebeUar  ab*een;  rupture  in  (A«  fourth  vettiriete),  par  le  0'  Ueorob 
ftoos. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  quarante  et  un  ans,  qui  avait  été 
atteint,  dès  l'i^e  de  douze  ans,  de  surdité  consécutive  à  une 
fièvre  scarbUne.  De  temps  i  autre,  écoulement  purulent  des 


deux  oreilles;  la  dernière  poussée  remonte  à  deux  mois  avant 
rhospitalisaiion  du  malade.  Onze  jours  avant  son  admission , 
il  fut  pris  de  violentes  douleurs  dans  la  région  occipitale,  accom- 
pagnées de  vomissement  et  d'une  paralysie  partielle  du  côté 
droit  de  la  face.  Céphalées  continues,  apathie  et  mauvais  état 
général.  A  l'examen,  on  constate  :  paralysie  et  altération  de  la 
sensibilité  du  côté  droit  de  la  face;  langue  déviée  à  gauche. 
Pupille  gauche  plus  grande  que  la  droite,  les  deux  réagissant  à 
la  lumière.  Rigidité  du  cou.  Nystagmus  et  conjonctivite  de 
l'œil  droit.  Céphalées  continues;  délire;  hoquet  persistant. 
Mort  vingt  jours  après  le  début  des  symptômes  aigus. 

L^autopsie  a  révélé  une  méningite  de  la  base,  particulière- 
ment du  lobe  cérébelleux  droit.  Les  septième  et  huitième  nerfs 
crâniens  baignaient  dans  un  exsudât  purulent  et  étaient  nette- 
ment ramollis.  Les  ventricules  latéraux,  ainsi  que  le  troisième, 
étaient  modérément  distendus  par  un  liquide  séro-purulent.  Le 
quatrième  ventricule,  considérablement  distendu,  contenait  du 
pus  et  une  masse  de  tissu  nécrosé  en  forme  de  pyramide.  Cette 
masse  piovenait  d'un  abcès  du  lobe  droit  du  cervelet,  tout  prés 
du  pont  de  Varole.  Un  orifice  arrondi  établissait  une  commu- 
nication entre  le  quatrième  ventricule  et  la  cavité  abcédée  qui, 
elle  aussi,  avait  une  forme  pyramidale.  La  cavité  mesurait 
3  centimètres  antéro-postérieurement,  a  centimètres  horizon- 
talement et  i*^"'5  verticalement.  Le  plancher  du  quatrième 
ventricule  était  couvert  d'une  épaisse  couche  de  pus  verdâtre 
et  fétide.  La  portion  pétreuse  des  deux  temporaux  était 
épaissie  et,  à  droite,  on  trouva  une  quantité  considérable  de 
pus  mal  lié. 

L'orifice  lisse  arrondi  entro  la  cavité  de  l'abcès  et  le  qua- 
trième ventricule  a  fait  supposer  un  processus  lent  et  d'une 
certaine  durée.  (New- York  pathol.  Soc.,  in  Med.  Recordy 
1 6  février  1 90 1 .)  Trivas. 

Recherches  expérimentales  sur  le  massage  de  roreilla 
(m*  partie)  (Experimentellê  UtUerguehungen  tur Ma$9<ige  des  Ohre$, 
m  Theil),  par  le  D^  Ostman. 

L'auteur,  eu  pratiquant  le  massage  sur  des  malades  atteints 
de  surdité,  avait  eu  soin  de  pratiquer  l'examen  fonctionnel 
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immediafement  avant  et  aussitôt  après  le  massage,  aussi  bien 
avec  la  voix  humaine  qu'avec  la  série  continue  des  sons;  il 
avait  également  soin.de  vérifier  les  résultais  du  massage,  en 
ce  qui  concerne  les  bruits  subjectifs.  Ont  été  exclus  de  ces 
essais  :  i^  les  états  inflammatoires  aigus  de  Toreille  moyenne; 
ao  toutes  les  affections  de  l'appareil  de  perception,  l'appareil 
de  transmission  étant  sain;  3^  les  formes  simples  du  catarrhe 
chronique  de  la  caisse,  avec  déplacement  considérable  du 
marteau,  atrophie  et  adhérences  de  la  membrane  du  tympan. 
Ont  été  soumis  à  ces  essais  les  malades  atteints  de  surdité  : 
i^  à  la  suite  d'une  destruction  partielle  de  l'appareil  de  trans- 
mission; a^  à  la  suite  de  la  sclérose  de  la  caisse;  3^  les 
malades  présentant  la  forme  hypertrophique  du  catarrhe 
chronique  de  la  caisse,  et  4^  ceux  dont  la  surdité  était  due  à 
ce  que  Walb  avait  dénommé  l'otite  moyenne  cicatricielle. 

Il  résulta  des  recherches  de  l'auteur  que  le  massage  vibra- 
toire ne  présente  qu'une  utilité  très  limitée;  dans  la  sclérose,  il 
s'est  montré  complètement  inefficace  en  ce  qui  concerne  l'ouïe; 
seuls,  les  bruits  subjectifs  subissaient  une  atténuation  partielle. 

Sur  trois  cas  dans  lesquels,  vu  la  destruction  de  la  membrane 
du  tympan'  et  de  l'enclume,  le  massage  agissait  directement 
sur  Tétrier,  un  avait  subi  une  amélioration  de  l'ouïe  tellement 
sensible  que  le  malade  était  devenu  à  même  d'entendre  la 
parole,  tandis  que  les  deux  autres  n'ont  subi  aucune  amélio- 
ration. Chez  un  des  malades,  le  massage  provoquait  des  maux 
de  tête  et  des  bruits  subjectifs  qui  n'existaient  pas  avant  et 
qui  duraient  plusieurs  heures. 

Dans  un  cas  d'otite  moyenne  cicatricielle,  le  résultat  obtenu 
a  été  plutôt  une  aggravation  qu'une  amélioration.  L'action  la 
plus  efficace  a  été  observée  dans  la  forme  hypertrophique  du 
catarrhe  chronique  de  l'oreille  moyenne;  le  plus  souvent,  il 
se  produisait  dans  ces  cas  une  augmentation  assez  considérable 
du  champ  auditif,  augmentation  qui,  si  elle  ne  rendait  pas 
directement  capable  d'entendre  la  voix  parlée,  n'en  facilitait 
pas  moins  l'audition  des  sons  graves;  mais  les  bruits  subjectifs- 
n'ont  disparu  complètement  dans  aucun  cas,  chez  un  malade 
de  cette  catégorie,  le  résultat  obtenu  a  été  nul.  Chez  un  autre, 
l'augmentation  de  la  durée  auditive  a  été  insignifiante. 


—  336  — 

En  présence  de  ces  résultats»  il  est  permis  de  se  demander 
quels  avantages  présente  le  massage  vibratoire  sur  le  massage 
pneumatique  à  Taide  du  raréfacleur  de  Delslanche,  et  s'il 
ne  vaut  pas  mieux  s'en  tenir  à  ce  dernier  procédé,  moins 
désagréable  pour  les  malades,  on  peut  même  dire  moins  dou- 
loureux {Archiv  /.  Ohrenheilk.j  Band  LI,  p.  8i,  et  Zeits.  f. 
Ohrenheilk.,  XXXIX,  i,  1901.)  d^  Jankblkvitch. 


NOUVELLES 


«"^  La  Société  italienne  de  laryngologie,  otologie  et 
rhinologie  tiendra  son  VI^  Congrès  à  Rome  à  la  Un  d'octobre. 

Les  sujets  suivants  y  seront  discutés  : 

lo  La  physiologie  de  Toreille  moyenne  en  rapport  avec  la  chi- 
mrgie  des  otites  sèches.  Rapporteurs:  MM.  Faraci,  Nutoli  et 
Segchi;— 20  Innervation  du  larynx.  Rapporteurs:  MM.  Masimi 
et  Trifiletti  ;  —  3^  Gomment  peut-on  régler  efficacement,  dans  la 
pratique,  Texercice  de  nos  spécialités?  Rapporteur:  M.  Giuderioo. 

"^«^  Nomination.  —  Le  D'  Bryson  Delawan  a  été  nommé 
chirurgien  laryngologiste  consultant  à  Thôpital  Saint-Luc,  de  New- 
York,  en  remplacement  du  D'  G.  M.  Lefferts  qui  a  résigné  ses 
fonctions. 

—  L'Association  laryngologique  américaine  se  réonira 
à  Boston,  en  mai  190a,  sous  la  présidence  du  D' J.-W.  Farlow; 
tecrétaire:  J.  £.  Newcoicb,  118,  W.  69'^  Street,  New-¥ork. 

«'^  La  session  annuelle  de  la  Société  américaine  de  larjrn- 
gologie,  rhinologie  et  otologie  se  tiendra,  en  190a,  à 
Washington,  sous  la  présidence  dn  D^  G.  W.  Richaroson;  Becré- 
taire  :  W.  G.  WiLiPPS,  35o  Madison  Av.,  New-York. 

'^^^  L'Association  ophtalmologique  et  oto-laryngolo- 
gique  de  l'Ouest  se  réunira  à  Chicago,  du  10  au  la  avril  190a, 
sous  la  présidence  du  D^  G.  R.  Holmes;  secrétaire  :  W.  L.  Bal- 
LBNOKB,  100  State  Street,  Ghicago. 


—  lavr.  O.  OouiouiLBOv,  n»  OalnMid^  U. 
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REVUE    HEBDOMADAIRE  î 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET   DE  RHINOLOGIE 


NOTE  RELATIVE     • 

A  L'ANATOMIE   DE§   SINUS  FRONTAUX' 

Par  le  D'  SIEUR,. de  Paria,       « 
professeur  agrégé  à  l'École  du  Val-dc-Gràce. 

Ayant  eu  Toccasion  de  faire  des  recherches  anatomicfues 
relatives  aux  fosses  nasales  et  à  leurs  cavitéd  annexes  >,  il 
nous  a  paru  intéressant,  au  point  de  vue  clinique  et  opéra- 
toire, de  résumer,  dans  une  courte  note,  ce  qui  a  trait  à  la 
situation  et  aux  rapports  des  petits  sinus  frontaux. 

En  parcourant,  en  effet,  les  divers  travaux  qui  traitent  de 
ces  cavités,  il  nous  a  semblé  qu'on  croyait  leur  absence  beau- 
coup plus  fréquente  qu'elle  ne  l'est  en  réalité  puisque,  sur 
plus  de  i5o  sujets  examinés  avec  soin,  nous  n'avons  pu  en 
relever  un  seul  exemple.  Par  'contre,  il  nous  a  été  donné  de 
constater  que  le  développement  et  par  suite  la  capacité  des 
sinus,  frontaux  étaient  des  plus  variables,  ce  qui  permet 
d'expliquer  :  d'une  part,  les  méprises  opératoires  signalées 
ces  derniers  temps  au  cours  de  la  trépanation  par  la  voie 
frontale,  et,  d'autre  part,  les  cas  d'absence  relevés  par  les 
anatomistes. 


1.  TravaU  communiqué  à  la  Société  française  de  laryngologie, 
.mai  1901. 

3.  Sieur  et  Jacob,  Recherches  anatomiqaeSt  cliniques  et  opératoires  sur  Us 
fosses  nasales  et  leurs  sinus,  igoi  (J.  Rueff,  édit.)^ 

Vol.  il  ^i 
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Un  sinus  frontal  normalement  constitué  comprend  ordinai- 
rement deux  parties  bien  distinctes  :  Tune,  frontale  ou  ascen- 
dante, se  développe  dans  la  portion  écailleuse  du  frontal; 
l'autre,  orbitaire  ou  antéro-poslérieure,  occupe  la  moitié 
interne  et  antérieure  de  la  voûte  de  Torbite.  Ces  deux  parties 
se  réunissent  au  niveau  de  la  bosse  nasale  du  frontal  ou  pour 
mieux  dire  à  l'angle  supéro-interne  de  Forbite  pour  constituer 
le  plancher  du  sinus.  Ce  plancher,  de  forme  habituellement 
quadrilatère  (fig.  i),  est  lui-même  très  variable  coipme 
étendue,  suivant  les  rapports  qu'affectent  avec  lui  les  cellules 
ethmoïdales  antérieures.  Dans  certains  cas,  il  n'est  guère 
représenté  que  par  une  sorte  d'entonnoir  plus  ou  moins 
aplati  dans  le  sens  transversal  et  qui  se  continue  en  bas  et 
en  arrière  avetf  le  canal  rtaso-frontal. 

Dans  les  petits  sinus  frontaux,  les  seuls  que  nous  ayons 
l'iiftention  d'envisager  dans  cette  courte  note,  les  prolon- 
gements frontaux  et  orbitaircs  manquent  totalernent  et  la 
cavité  sinusale  n'est  représentée  que  par  le  petit  entonnoir 
aplati  et  déformé  qui  sert,  dans  certains  cas,  de  débouché 
au  canal  nasal. 

A  quelle  partie  du  squelette  frontal  répond  cet  entonnoir? 
quels  sont  ses  rapports?  et  comment  pourrons-nous  aller  à  sa 
recherche?  Telles  sont  les  questions  qu'il  nous  faut  résoudre. 

Le  canal  naso-frohtal,  qui  met  en  relation  la  cavité  du 
sinus  frontal  avec  la  partie  la*  plus  antérieure  du  deuxième 
méat,  aborde  généralement  le  plancher  du  sinus  au  niveau 
de  sa  partie  la  plus  postérieure  (fig.  i).  Il  en  résulte  par  con- 
séquent que  les  petits  sinus  frontaux,  qui  ne  sont  qu'une 
sorte  de  dilatation  ampullaire  de  l'extrémité  supérieure  du 
canal  naso-fronlal,  siègent  toujours  loin  de' ta  surface  cutanée 
de  l'os  frontal  et  souvent  même,  comme  nous  le  verrons  par 
la  suite,  n*ont  aucun  rapport  avec  la  portion  écailleuse  ou 
ascendante  de  cet  os.  C'est  ce  qui  nous  explique  que  des  chi- 
rurgiens, intervenant  par  la  voie  antérieure  ou  frontale  pour 
une  sinusite  frontale  parfaitement  caractérisée  au  point  de 
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vue  clinique,  soient  arrivés  sur  la  dure-mère  sans  avoir  ren- 
contré la  cavité  sinasale.  Or,  celle-ci  répond  ioajours  &y 
prolongement  de  l'os  frontal  qui  prend  part  k  la  formation  de 
Yangle  supéro-interne  de  l'orbite. 

Quand  on  examine,  en  effet,  sur  le  squelette  l'angle  supéro- 
interne  (Jig.  2),  on  voit  qu'il  est  constitué  par  une  lame 


Crg 


Fig.  I.  —  Coupe  Iransveriialo  de  I*  Tace  H'^^nt  P^r  les  bosses  [ronUles 
(sèment  inférieur  tlo  la  coupe)  : 

S.  d.  Ptncber  du  sinus  troDtil  droit.  —  CI.  Inl.  ClolBon  inleninnstle. — 
C.  B.  I.  CtDil  niso-frvnlal  i;iucbe.  —  Cn.  Canal  naso  fronlal  droit.  —  Cr.  g.  Apa- 
pbyse  criatagiUl  creusa  d'an  pralongemeiil  du  sinus  frontal  droit  (C).  —  Oa,  n- 
Oa  propna  du  net.  —  L.  c.  elh.  Lame  crihIM  de  l'ethmoïde. 

Disposilion  «t  rapports  du  plancher  des  sinus  Tronlaui. 

osseuse  ordinairement  papyracée,  qui  descend  de  la  partie  |a 
plus  interne  de  la  portion  orbitaire  du  frontal  pour  s'insinuer 
comme  un  coin  enlre  le  bord  postérieur  de  l'apophyse  mo(i- 
tante  du  maxillaire  supérieur  placée  en  avant  et  la  partie  la 
plus  élevée  du  bord  antérieur  de  l'os  planum  de  l'ethmoïdc 
placé  en  arrière.  En  bas,  elle  s'articule  avec  le  berd  supé- 
rieur de  l'unguis.  Sa  hauteur,  mesurée  à  partir  du  plafond 
orbitaire  jusqu'à  son  articulation  avec  l'unguis,  est  de 
la  à  30  millimètres.  Quant  à  sa  largeur,  moins  considcrabie 
et  d'ailleurs  moins  facilement  appréciable,  elle  ne  s'étend 
guère  &  plus  de  1 3  à  i5  millimètres  en  arrière  du  bord  interne 
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de  Torbite.  C'est  à  cette  lame,  dont  l'étendue  ne  mesure  guère 
plus  d'un  centimètre  carre',  que  correspondent  les  petits  sinus 
frontaux,  ceux  dont  les  dimensions  sont  tellement  restreintes 
qu'elles  atteignent  à  peine  le  volume  d'un  pois  ou  d'une 
noisette. 

Dans  ces  conditions,  il  est  facile  de  se  rendre  compte  que 
ces  sinus  ne  dépassent  pas  en  hauteur  -un  plan  horizontal 
passant  par  le  rebord  sourcilier.  Ils  n'ont  donc,  par  suite, 
aucun  rapport  avec  la  portion  ascendante  ou  frontale  propre- 
ment dite  de  r os  frontal.  Ils  sont  situés  aurdessous  et  en  arrière 
d'elle  et  leur  voûte  fonme  un  léger  relief  de  chaque  côté  de 
l'apophyse  crista-galli,  immédiatement  en' avant  de  la  lame 
criblée.  Il  en  résulte  que  leur  infection,  bien  que  moins  grave 
que  celle  des  grands  sinus,  eh  raison  de  la  moindre  étendue 
de  leurs  rapports  avec  la  cavité  crânienne,  peut  néanmoins 
retentir  sur  cette  dernière  si,,  comme  l'a  observé  Grûnwald, 
leur  voûte  vient  à  se  perforer. 

En  avant,  étant  donné  leur  aplatissement  dans  le  sens 
transversal,  ils  ne  sont  représentés  que  par  un  bord  qui  ne 
dépasse  guère  une  verticale  prolongeant  en  haut  la  crête 
de  l'unguis. 

En  arrière,  ils  sont  accolés  aux  cellules  ethmoïdalês  anté- 
rieures avec  lesquelles  on  les  a  confondus  jusqu'ici. 

Cet  arrêt  dans  le  développement  de  la  cavité  sinusale  du 
sinus  frontal  mérite,  suivant  nous,  d'être  soigneusement 
relevé,  parce  qu'il  peut  exposer  à  commettre  une  erreur  de 
diagnostic  ou  conduire  parfois  à  une  intervention  intempes- 
tive. En  eflet,  quand  la  cavité  du  sinus  est  ainsi  réduite,  elle 
est  généralement  remplacée  par  un  épaississement  de  la  paroi 
osseuse  du  frontal.  Cette  paroi  épaissie  se  laissera  moins  faci- 
lement traverser  par  les  rayons  lumineux  que  la  cavité  du 
sinus  opposé  si  ce  dernier  est  normalement  développé.  On 
pourra  donc  être  amené  à  porter  à  tort  le  diagnostic  de 
sinusite,  surtout  s'il  existe  des  lésions  inflammatoires  dans 
la  fosse  nasale  correspondante. 
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D'autre  part,  si  l'on  intervient  chirurgicalament  par  la  voie 
frontale  antérieure,  on  sera  conduit  à  pénétrer  dans  la  cavité 
crânienne  ',  &  moin»  que  l'on  ne  tombe  dans  le  sinus  du 
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P.  Ol  pUnum  de  l'ctbniofde.  —  U.  Oianguil.— M.  BriDche  n 

mtxJlliIre  suptricur.  —  F.  Lamelle  oiseuse  du  troalal  lonilltuint  l'iDgle 
■uptro-inlerne  de  l'orbite  et  eq  ptrlle  réséquée  pour  iDonlrer  l'étendue  occupte  . 
par  un  ptlil  lini»  IranUl.  —  S.  F.  Typa  de  petit  sinua  Irontal. 

(Sur  ce  sujet,  les  deui  sinus  trontaui  n'occupaiGuI  que  l'aagte  supéro- 
inleroe  do  l'orbite.) 


c6té  opposé,  grâce  &  une  déviation  anormale  de  la  cloison 
correspondante. 

Qu'on  ne  croie  pas  qu'il  s'agisse  là  d'une  malformation 
rare,  car  sur  69  sinus  appartenant  k  37  sujets  difTérents  et 

I.  Voir  à  cet  égard  l'observation  rapportée  par  Luc  à  la  pa^o  166  de  ie* 
Leçons  tùrle$  lapparalion)  de  l'oreitle  moyenne  et  dei  amitii  acceltùire/  cUi 
fottet  natale;  elc. 
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pris  au  hasard  dans  notre  collection,  nous  avons  pu  faire  les 
constatations  suivantes  : 

33  sinus  étaient  limités  à  l'angle  su péro- interne  de  l'orbite 
il  n'avaient  aucun  rapport  avec  la  paroi  aotérieure  du  frontal 
(80it3i,8o/o). 

Ifj  avaient,  avec  la  paroi  antérieure  du  frontal,  des  rapports 
plus  ou  moins  étendus;  mais  tous  du  moins  répondaient 
à  ta  partie  de  la  bosse  Itonto-nasale  située  immédiatement 
au-dessus  de  la  racine  du  nez  et  limitée  :  en  dedans,  par  la 
suture  médio-  frontale  ;  en  dehors,  par  le  bord  interne  de 
l'orbite;  en  bas,  par  la  suture  fronto-nasale,  et  en  haut,  par 
une  ligne  horizontale  menée  de  l'échancrure  sus-orbitaire  à 
la  rencontre  de  la  suture  médio-frontale. 

La  conclusion  pratique  qui  npus  paraît  découler  de  ces' 
faits  est  la  suivante  :  anejois  sar  trois,  lorsque  l'on  choisit 
pour  trépaner  le  sinus  frontal  la  voie  antérieure  ou  frontale, 
on  risque  de  ne  pas  rencontrer  le  sinus  et  l'on  peut  âlre 
conduit  à  pénétrer  dans  le  crâne. 

Le  meilleur  mojen  d'éviter  ce  dernier  accident  est  de  suivre 
la  route  que  prennent  ordinairement,  pour  se  faire  jour  à 
l'extérieur,  le  pus  et  les  liquides  accumulés  dans  le  sinus 
fronlal,  c'est  la  voie  orbitaire, 

A  l'aide  d'une  incision  courbe  commençant  en  haut  au 
niveau  du  trou  sus-orbitaire  et  descendant  en  bas  et  en 
dedans  le  long  du  bord  interne  de  l'orbite,  on  met  à  nu 
l'angle  supéro- interne  de  cette  cavité,  en  arrière  jusqu'au 
■niveau  du  trou  ethmoïdal  antérieure!  en  bas  jusqu'à  l'unguis, 
de  façon  à  bien  dégager  dans  toute  son  étendue  la  lamelle 
osseuse  du  frontal.  Avec  un  petit  ciscau-gougc  (quelquefois 
même  Je  bec  de  la  sonde  cannelée  pourra  suOire),  on  cfTondic 
cetle  lamelle  immédiatement  au-dessus  de  Vanguis,  alin  d'évi- 
ter de  léser  la  voûte  orbitaire  (flg,  2j.  Les  esquilles  osseuses 
enlevées,  il  est  facile,  à  l'aide  d'un  stylet  coudé,  d'explorer 
toute  l'étendue  de  la  cavité  sinusale  ainsi  ouverte  et  de  faire 
pénétrer  le  stylet  dans  le  méat  moyen. 


Si  le  résultat  de  cette  exploration  démontre  que  l'on  a  afTaire 
À  un  sinus  à  grands  prolongements,  frontal  et  orbitaire,  rien 
n'est  plus  facile  que  de  décoller  la  lèvre  supérieure  de  l'inci- 
sion et  d'attaquer  alors  la  paroi  antérieure  du  frontal  suivant 
la  méthode  d*e  Luc. 

En  procédant  ainsi,  onaura  la  certitude  absolue  de  toujours 
pénétrer  dans  le  sinus  malade,  si  reslreinle  que  soit  ta  càviiéf 
tout  en  conservant  la  facilité  de  recourir  k  la  voie  antérieure 
mieux  appropriée  k  l'ouverture  large  des  grands  sinus. 

En  résumé,  de  cette  courte  étude  nous  croyons  pouvoir 
tirer  les  conclusions  suivantes  : 

1°  L'absence  des  sinus  frontaux  est  moins  fréquente  qu'on 
ne  l'a  cru  jusqu'ici.  Par  contre,  dans  pris  d'an  tiers  des  cas, 
ces  sinus  n'ont  aucun,  rapport  avec  la  partie  écailleuse  ou 
ascendante  du  frontal. 

a°  Les  sinus  ainsi  réduits  ou  petits  sinas  occupent  l'angle 
supéro-interne  de  l'orbite  et  répondent  à  l'étroite  et  mince 
lamelle  du  frontal  qui  prend  part  à  la  constitution  de  cet 
angle. 

3°  Le  meilleur  moyen  d'aborder  ces  petits  sinus  est  de 
recourir,  en  cas  de  sinusite,  h  la  voie  orbitaire. 


L'OZÈNE  DANS  LES  SINUSITES' 


On  a  émis  en  France  et  k  l'étranger  l'hypothèse  que  l'ozène 
est  causé  dans  la  plupart  des  cas  par  des  sinusites. 

L'ozènc  a  été  décrit  comme  une  maladie  rebelle  à  trois 
symptômes  capitaux  :  punaisie,  croûtes  et  atrophie,  et  qui  ne 
fmit  que  par  le  fait  de  l'atrophie  totale  de  la  muqueuse  atta- 
quée. Tant  qu'il  y  aura  de  la  muqueuse  saine,  roz(ne  existera. 

I.  Travail    communiqué    &    la    Société    Trançai^o    do    laryngologic. 
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L'ozëne  est-il  une  maladie  essentielle  à  symptomatologie 
propre?  Est-il  un  syndrome? 

F.  Perez  {Ann,  de  l'Institut  Pasteur^  ^898)  a  découvert  un 
microbe  avec  lequel  il  détermine  une  atrophie  prononcée  des 
cornets  antérieurs  chez  le 'cobaye  avec  du  jeCage  nasal.  Il 
prétend  que  les  autres  microbes  connus  ne  produisent  pas 
ces  lésions. 

Sans  m'attarder  sur  Tétiologie  de  Tozëne,  je  vais  citer  des 
cas  où  il  existait  des  sjnusites  et  le  syndrome  pzène. 

Observation  I.  -^  J.G...,  dix-sept  ans,  fille.  Père  mort  de  tuber- 
culose pulmonaire.  Mère  bien  portante.  La  malade  a  six  frères  du 
côté  maternel,  dont  ud  est  coxalgique.  Deux  autres  demî-frères 
sont  morts  de  bronchite  capillaire.  Elle  a  eu  la  rougeole  à  cinq  ans 
et  depuis  lors  a  eu  des  attaques  de  bronchite  à  répétition:  A  Tftge 
de  douze  ans,  fièvre  typhoïde.  C'est  à  partir  de  ce  moment  que  son 
ozène  a  débuté  ;  croûtes  et  fétidité  qui  n'ont  pas  été  améliorées  par 
des  lavages  quoti'diens. 

Vers  le  mois  de  septembre  1900,  la  malade  m'a  été  amenée.  Elle 
salissait  jusqu'à  six  mouchoirs  par  jour. 

L*examen  a  donné  le  résultat  suivant  : 

Rhinoscopie  antérieure.  —  Cornet  inférieur  droit  rétracté  ;  cornet 
moyen  plutôt  normal  ;  du  pus  dans  la  fente  olfactive.  Côté  gauche  : 
un  peu  de  pus  dans  la  fente  olfactive. 

Rhinoscopie  postérieure,  —  Pharyngite  sèche,  des  croûtes  au 
pourtour  des  choanes  et  recouvrauit  le  cavum  ;  pas  de  végétations 
adénoïdes  ni  d'autres  lésions. 

L'odeur  qu'exhale  la  malade  rappelle  absolument  celle  de 
Tozène. 

La  membrane  du  tympan  des  deux  côtés  décèle  des  traces  d'otite 
catarrhale. 

L'exploration  soignée  de  tous  les  sinus  révèle  l'existence  d'une 
sinusite  sphénoïdale  droite.  J'ai  procédé  à  des  lavages  de  oe  sinus  à 
l'aide  d'une  solution  faible  de  permanganate  de  potasse,  en  instil* 
lant  de  temps  en  temps  i  centimètre  cube  d'une  solution  do  pro- 
targal  au  5o*. 

Depuis  un  mois  tout  traitement  a  cessé  et  la  sécrétion  s'est 
réduite  à  un  tel  point  que  la  malade  salit  à  peine  un  mouchoir  par 
jour. 

Cette  amélioration  persistante  après  cessation  de  tout  traitement 
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i  l'ozénd  âuit  déterminé  et  eotretena  par  la  sinusite 
a.  • 

D  actuel  montre  qu'il  existe  une  l^ère  sécrétion  muco- 
ur  la  moqueuse  du  cornet  moyen  droit;  mais  il  n'y  a  pka. 
in  de  croi^tes  et  la  mauvaise  odenr  a  disparu.  Le  lavage 
hénoïdal  ne  ramène  que  qnelqoei  débris  de  mnco-pus. 

—  A.  E...,  fille,  onze  ans.  Dès  l'flge  de  cinq  ans  la  petite 

)laignait  de  sécheresse  de  la  gorge  et  de  gène  doulou- 

la  déglatilion. 

de  juin  de  1900  elle  a  eu  la  rongeole,  et  i  la  suite  de 

le  sa  mère  remarqua  qu'elle  exhalait  du  nez  une  odeur 

:amen  fait  sii  mois  après  montrait  par  la  rhinoscopie 

des  croûtes  sur  les  deux  cornets  moyens  et  diminution 

les  cornets  inférieurs. 

iscopie  postérieure  révèle  une  pharyngite  sèche  et  des 

issant  la  voûte  du  cavnm.  Ces  croûtes  enlevées  par  des 

taux  répétés,  on  découvre  la  présence  d'un  bourrelet 

parcouru  par  des  anfractuosités  laissant  sourdre  un  pus 

ide. 

'extirpation  des  végétations. 

i  la  malade  pendant  trois  mois  après  l'opération.  Le 

séné  a  disparu,  ainai  que  la  pharyngite  sèche  et  l'atrophie 

les  cornets  inférieurs. 


3re  h  mon  actif  trois  cas  d'ozène  guéri  ou  amé- 

uit  par  des  sinusites  frontale,  ethmoldale  ou  sphé-  . 

lais  je  vous  en  fais  grâce. 

prouvent  deux  choses  ; 

l'ozène  dans  quelques  cas  n'est  qu'un  syndrome 

par  une  suppuration  localisée  dans  la  cavité  naso- 

ane; 

es  symptômes  atrophie,  fétidité,  croûtes,  ne  peuvent 

ivement  considérés  comme  le  produit  d'une  cause 

qu'en  pathologie  les  mêmes  symptômes  peuvent 
ninés  par  des  causes  distinctes  et  qu'elles  ne  se 
t  entre  elles  que  par  les  nuances  de  groupement  et 
ination  de  ces  symptômes. 


'^ 
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Je  penche  à  croire  à  Texistence  d'ozènes  essentiels.  La 
bactériologie  en  dira  le  dernier  ntot.  Mai»  à  côté  il  y  a  un 
certain  nombre  de  syndromes  d'ozène,  la  plupart  de  cas 
Justiciables  de  traitement  par  l'éloignement  de  la  cause, 
l'oKène  réel  étant  rebelle  suivant  la  définition  classique. 


PARALYSIE  PÉRIPHÉRIQUE  DES  MUSCLES  DU  PHARYNX 

PAR  NÉVRITE  SYPHItlTIQUE  ' 
Par  lo  D'  CHARLES,  de  Grenoble. 

OBSERVA.TION.  —  AU  mois  de  décembre  dernier,  se  présentait  à 
ma  consultation  un  petit  malade,  R.  B...,  âgé  de  trois  ans,  qui, 
depuis  trois  semaines,  rejetait  les  liquides  par  le  nez. 

Après  avoir  essayé  les  traitements  habituellement  mis  en  usage 
(électricité,  sirop  de  strychnine)  sans  résultat,  un  de  mes  confrères, 
le  Dr  Yillaret,  me  renvoyait  avec  un  mot  m'affirmant  qu'à  aucun 
moment  Tenfant  n'avait  eu  d'angine,  et  qu'il  n'existait  pas  en  ce 
moment  dans  la  localité  (la  Mure  d'Isère)  d'épidémie  de  diphtérie. 

£n  plus  du  reflux  des  liquides  par  le  nez,  l'enfant  présente  du 
nasonnement  :  au  lieu  de  dire  papa,  il  dit  panpan;  il  ne  peut 
souffler  une  bougie.  Depuis  trois  jours,  il  a  de  la  peine  à  déglutir 
les  aliments  solides;  souvent,  après  les  avoir  fait  tourner  dans  sa 
bouche,  il  est  obligé  de  les  rejeter,  sans  pouvoir  les  avaler. 

A  l'exploration,  on  aperçoit  le  voile  qui  ferme  le  pharynx 
cjmme  un  rideau.  Si  on  pousse  l'abaisse -langue,  on  ne  provoque 
aucun  réflexe.  La  sensibilité  semble  complètement  émoussée, 
autant  qu'on. puisse  s'en  rendre  compte  chez  un  enfant  de  cet  âge. 

L'état  général  est  bon.  Antécédents  héréditaires  :  mère  bien 
portante,  n'a  eu  que  cet  enfant;  le  père  a  avoué  à  sa  femme  avoir 
eu  une  maladie  à  boutons  avant  son  mariage. 

Antécédents  pét^onnels  :  N'a  jamais  eu  les  maladies  de  Tenfance 
(rougeole,  etc.),  pas  d'angine  ni  de  diphtérie.  Depuis  l'âge  d'un  an 
jusqu'à  ces  derniers  temps,  c'est-à-dire  pendant  près  de  deux  ans, 
a  eu  sur  tout  le  corps  des  boutons  qui  suppuraient^  boutons  qui 
ont  laissé  de  nombreuses  cicatrices  encore  nettement  visibles 
a'^.tuellement.  A  cause  de  cette  affection,  fort  suspecte,  j'institue  un 

I.  Travail  communiqutS  à  la  Société  française  de  laryngologie, 
mai  1901. 


-  3«  - 
Iraitement  apéciflqae  :  frictions  tnercurielles,  et  !odara  i  grami 
Od  m'écrit  Hn  décembre  que  ralfoclion,  qui  avait  résisté  au  |)re 
traileraent  par  la  slrirchnine,  s'est  d'abord  rapidement  améH< 
puis  B'eit  guérie  douze  jotin  après  le  début  du  trailei 
■péciAque. 

Si  j'expose  cette  observation,  ce  n'est  pas,  bien  entei 
pour  la  rareté  du  cas  (les  paralysies  du  voile  et  du  phai 
sont  d'ordre  banal),  mais  à  cause  de  l'étiologie  du  cas  p 
culier,  étiologie  qui  n'est  signalée  nulle  part. 
'  C'est  ainsi  que  constamment,  dans  les  mono^ap 
comme  dans  les  traités,  on  rattache  d'une  manière  absi 
les  paralysies  périphériques  pharyngées  à  une  angine  dij: 
ri  tique. 

L'angine  manque-t-elle>  C'est  une  forme  Truste,  ei 
répondu,  qui  a  sans  doute  passé  inaperçue. 

Il  me  semble  que,  dans  ce  cas  pai:liculier  tout  au  me 
il  est  aussi  rationnel,  sinon  plus,  d'accuser  du  méfaï 
syphilis  plutôt  qu'une  angine  plus  ou  moins  probtématii 

11  me  semble  que  l'airection  spécifique  est  assez  car 
risée  par  ces  cicatrices  véritables  «  pouls  de  Ricord  > ,  tém 
sans  aucun  doute  d'une  éruption  vésiculo-pusiuleuse  sy 
litique. 

L'imprégnation  syphilitique  réalise,  du  reste,  sur  d'ai 
parties  du  corps  des  lésions  de  névrite  bien  connues 
je  ne  vois  pas  pourquoi  le  vago-spinal  échapperait 
atteintes  du  virus  spécirique. 

Le  traitement,  du  reste,  semble  m'avoir  donné  raison 


ANALYSES    DE   THÈSES 

I^  laryngite  grippale,  par  le  Di*  F.  Rideau. 

Il  existe  plusieurs  formes  de  laryngites  dues  à  la  grîj 
laryngites  qui,  par  leurs  symptôme?,  diffèrent  des  autres  a 
lions  inflammatoires  aiguës  de  l'organe  vocal.  Mais  ces  for 
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Le  lupus  érythémateux  de  la  muqueuse  buccale  d^l^ute  par 
des  plaques  d*UD  rouge  violacé  assez  mal  limitées^  un  peu 
infîltrées,  présentant  parfois  de  petites  ulcérations  superfi- 
cielles. Un  peu  plus  tard  apparaissent  des  traînées  blanchâtres 
cicatricielles,  qui  se  détachent  sur  le  bord  violacé;  à  ce  moment , 
il  y  a  une  grande  analogie  entre  le  lupus  érythémateux  de  la 
cavité  buccale  et  celui  du  bord  libre  des  lèvres.  EnGn,  la  rou- 
geur tend  à  s'effacer,  tandis  q«e  tes  marbrures  cicatricielles 
prennent  plus  d'importance,  et  la  lésion  n'est  plus  représentée 
que  par  une  cicatrice  blanche  un  peu  dure  au  toucher,  offrant 
la  forme  d'un  bourrelet  circulaire  avec  des  traînées  conver- 
gentes vers  le  centre;  il  est  probable  qu'arrivée  à  ce  stade,  la 
lésion  persiste  indéfiniment  sans  changement. 

Cette  localisation  du  lupus  se, fait  habituellement  au  niveau 
de  l'interstice  des  deux  màcl^oires  et  au  niveau  des  dernières 
molaires.  Il  faut  noter  cependant  que  joues,  gencives,  palais  et 
gorge  peuvent  être  envahies  également.  Sur  la  langue,  les 
lésions  sont  moins  caractéristiques  :  ce  sont  des  plaques  arron- 
dies, dépapillées,  rouges,  sans  infiltration,  situées  sur  le  bord 
de  cet  organe. 

Ces  lésions  qui,  d'ailleurs,  sont  d'une  indolence  absolue,  se 
reconnaissent  très  facilement  chez  un  sujet  porteur  de  lupus 
érythémateux  de  la  peau.  Mais,  quand  l'affection  n'existe  pas 
à  la  face  ou  qu'elle  y  est  douteuse,  on  pourrait,  en  présence  de 
ces  cicatrices  de  la  muqueuse  buccale,  pensera  des  restes  d'an- 
cienne  stomatite  mercurielle;  toutefois  les  commémoratifs  suf- 
fisent certainement,  dans  ces  cas,  à  faire  trancher  la  difficulté. 
La  syphilis  du  côté  de  la  muqueuse  des  joues  ne  produit  guère 
que  dQ3  syphilomes  tertiaires  en  plaques,  souvent  observés 
dans  la  région  commissuraje,  avec  lesquels  l'erreur  serait 
possible,  mais  l'infiltration  y  est  plus  dure  et  plus  limitée,  la 
couleur  n'y  est  pas  violacée;  il  y  a  de  la  leucokératose  à  leur 
surfacjei;  ils  sont  plus  ou  moins  douloureux. 

M.  Dubreuilh  pense  que  -jusqu'ici  le  diagnostic  de  lupus 
érythémateux  localisé  à  la  langue  est  seul  difficile,  sinon  impos- 
sible à  établir.  Les  caractères  qui  peuvent  le  différencier  de  la 
plaque  muqueuse  dépapillée  sont)  notamment)  sa  fixité  et  son 
indolence  4 
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\  Si  Ton  tient  compte  que  celle  alTeclion  lupique  est  très  tenace 

\  et  d'un  pronostic  local  bénin,  on  comprendra  que  les  malades 

acceptent  difGcilement  de  se  soumettre  à  un  traitement  désa- 
gréable. Ce  dernier  pourra  se  composer  de  collutoires  à 
richtyoly  de  lavages  de  la  boucbe  avec  une  solution  de  gou- 
dron, etc.  {Afin,  de  dermatol,  et  de  syphiligraphiey  igou 

Extrait.)  Dr  G.  Liaras. 

^  - 

Ecchymose  du  pharynx  après  morcellement  des  amyg- 
dales, pir  J.  Cousteau. 

L'auleur  a  pratiqué  le  morcellement  des  amygdales  chez 
une  fillette  âgée  de  treize  ans.  Tout  s'est  passé  normalement, 
sauf  peut*ètre  que  Tintervention  a  paru  un  peu  plus  sanglante 
qu'à  l'ordinaire. 

Cinq  jours  après,  le  pharynx  de  la  fillette  présentait  un  aspect 
singulier  :  le  voile  du  palais,  la  luette,  les  piliers  antérieurs 
étaient  d'une  teinte  noirâtre  violacée,  produite  par  une  vaste 
ecchymose  sous-muqueuse.  Ce  n'est  que  vingt-neuf  jours  après 
le  morcellement  que  le  pharynx  avait  repris  son  aspect  normal. 

En  présence  de  ce  cas,  on  peut  supposer  que  l'hémophilie 
seule  peut  expliquer  la  présence  d'une  ecchymose  aussi  éten- 
due, à  la  suite  d'un  traumatisme  aussi  léger.  {Ann.  des  mal. 
de  Voreilky  juin  1901.)      D'  G.  Dupond. 

Les  corps  étrangers  alimentaires  volumineux  du  pha- 
rynx laryngien,  par  le  D^  E.  Laval. 

L'auteur  veut  appeler  l'attention  sur  cette  variété  spéciale 
de  corps  étrangers  constitués  par  de  gros  morceaux  de  viande 
avalés  en  entier,  sans  avoir  été  ni  divisés  ni  mastiqués.  Il  en 
rapporte  quatre  observatipns. 

Après  avoir  rappelé  quelques  notions  d'anatomie  et  de  phy- 
siologie, il  explique  la  geqèse  des  accidents  qu'ils  déterminent 
et  le  mécanisme  de  l'asphyxie  qu*ils  provoquent. 

Les  symptômes  sont  caractéristiques  :  en  mangeant,  un 
individu  est  subitement  pris  de  suffocation,  il  montre  le  fond 
de  sa  gorge  et  essaie  d'introduire  les  doigts.  Le  diagnostic  est 
généralement  aisé.  En  présence  d'un  pareil  accident,  quelle 
coiiéuiie  tenir? 


Souvent,  l'asphyxie  peut  être  si  rapide  que  le  médecin 
pas  le  lemps  d'intervenir.  Si  le  harard  fait  que  l'on  soit 
sent  au  moment  de  l'accident  et  que  l'asphyxie  semble  ii 
nente,  il  n'y  a  pas  à  hésiter,  il  faut  praliquer  la  trachéolo 

Lorsque  l'obturation  du  larynx  n'est  pas  complète,  il 
essayer  par  des  manœuvres  externes  ou  bien  par  le  < 
introduit  derrière  la  base  de  la  langue,  de  mobiliser  la  m 
qui  fait  obstruction.  En  cas  d'insuccès,  la  trachéoti 
s'impose. 

Avec  le  laryngoscope,  qui,  paraJt-il,  n^est  pas  touj 
commode  k  employer,  il  sera  parfois  possible  de  dëterm 
et  la  nature  et  la  situation  du  corps  étranger,  et  avec  le  d 
ou  mieux  une  pince  laryngée,'  de  l'extraire.  {Bull,  m 
juillet  1901.)  D,  G,  Duponi 

NEZ     ET     PHARYNX     HASAL 


L'auteur  ne  considère  pas  la  tuberculose  nasale  c 
rare  qu'on  le  croit,  et  dans  l'historique  de  son  travail  il  en 
plusieurs  cas  observés  par  des  auteurs  bien  connus. 

Les  questions  qui  ont  particulièremeat  soUicité  son  attei 
sont  les  suivantes  : 

1°  Est-il  possible  d'infecter  la  muqueuse  nasale  d'un  an 
susceptible  par  la.  simple  introduction  de  crachats  conte 
des  bacilles  à  un  degré  de  virulence  considérable,  sans  proc 
artiliciellenient  une  abrasion  de  la  muqueuse? 

2°  Une  infection  ainsi  produite  dans  les  parties  du  nei 
sines  des  méninges  se  propage-t-elle  à  ces  dernières? 

S^  Par  quelle  voie  autre  que  celle-ci  l'oi^nisme  peut-il 
infecté? 

Pour  ses  expériences,  l'auteur  se  servait  de  crachats  ti 
culeux  qu'il  appliquait  localement  à  la  muqueuse  nasal< 
moyen  d'une  brosse  ou  d'une  pipette.  11  en  a  tiré  les  coi 
sions  suivantes  : 

!*■  La  tuberculgse  primitive  de  la  muqueuse  nasale  pei 
développer  chez  l'homme,  et  elle  est  beaucoup  plus  frèqv 
qu'on  ne  le  suppose  généralement. 


^ 
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a*  La  simple  introduction  du  bacille  dans  les  fosses  nasales 
d'un  animal  susceptible  sans  abrasion  de  la  muqueuse  peut 
provoquer  une  infection  tuberculeuse. 

30  L'infection  une  fois  produite  tend  à  suivre  une  marche 
lente. 

i9  Plus  le  si^e  de  la  lésion  est  loin  de  rentrée  des  narines, 
phis  est  rapide  l'évolution  de  la  maladie  et  plus  est  précoce 
l'invasion  des  autres  organes  par  l'agent  infectieux. 

50  L'infection  de  l'organisme  se  fait  ordinairement  par  la 
voie  des  lymphatiques,  mais  occasionnellement  elle  peut  avoir 
lieu  par  d'autres  voies.  {The  Journ.  of  laryngol.,  mai  1901, 
P-  255.)  Trivas. 

Épistazifl  impalndiqne  et  traitement  par  le  snlâite  de 
quinine,  par  le  D^  Verdalle. 

MM.  Lermoyez  et  Boulay^  seuls  parmi  les  classiques,  ont  fait 
mention  des  épistaxis  périodiques  chez  les  impaludiques. 

Ces  épistaxis  débutent  brusquement  et  sont  d'une  abondance 
inquiétante,  s'arrêtent  quelquefois  spontanément,  mais  néces- 
sitent la  plupart  du  temps  un  tamponnement.  Dans  la  fosse 
nasale,  on  ne  constate  aucune  lésion  :  c'est  la  muqueuse  entière 
qui  laisse  suinter  le  sang. 

Le  lendemain,  souvent  à  la  même  heure,  en  général  le 
matin,  au  réveil,  ou  même  la  nuit,  il  se  produit  encore  une 
hémorragie  qui  se  renouvelle  ainsi  pendant  plusieurs  jours 
de  suite,  huit,  dix  environ.  Dans  les  antécédents  des  ma* 
lades  sujets  à  ces  épistaxis  périodiques,  on  trouve  de  la  fièvre 
intermittente. 

M.  Verdalle  rapporte  deux  cas  de  ce  genre,  qu'il  a  observés 
de  près,  et  desquels  il  serait  porté  à  conclure  que  l'épistaxis 
constitue  plus  communément  qu'il  n'est  dit  une  des  formes 
larvées  de  l'impaludisme. 

La  quinine  lui  paraît  très  indiquée  dans  les  cas  de  ce  genre. 
Elle  doit  être  employée  au  moment  des  crises  et  même  préven- 
tivement ;  c'est-à-dire  que,  chez  les  impaludiques  sujets  à  des 
crises  périodiques  qui  se  produisent  de  préférence  au  printemps 
et  à  l'automne,  il  faut  conseiller  la  quinine  à  dose  modérée  ; 
tandis  que,  quand  la  crise  éclate,  il  faut  la  traiter  comme  une 
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crise  d^accès  intermittent,  donner  la  quinine  à  haute  dose 
pendant  quelques  jours  et  diminuer  peu  à  peu.  (Bull,  et  Mém, 
de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  a6  avril  1901.) 

D'  G.   LiARAS. 

Lies  altérations  des  fosses  nasales  observées  dans  cer- 
taines maladies  générales  et  chroniques  de  nature  non 
spécifique,  par  Von  Sokolowski.' 

Généralement,  dans  la  chlorose,  on  n'obsene  rien  du  côté 
des  fosses  nasales,  mais,  cependant,  on  trouve  parfois  des 
synéchies  de  la  voûte  palatine,  et  aussi  de  Thypertrophie  des 
cornets,  des  végétations  adénoïdes  qui  amènent  de  Tobstruc- 
tion  et  de  la  sécheresse  de  la  gorge.  Chez  ces  sujets  qui  ont  de 
la  pharyngite  sèche,  on  peut  aussi  constater  de  la  pâleur  et  de 
la  sécheresse  de  la  muqueuse  nasale  qui  dépendent  d'un  défaut 
de  nufrilion;  il  peut  se  produire  a,lors  un  peu  de  putréfaction 
de  la  sécrétion  et  un  pseudo  -  ozëne%  Le  véritable  ozène  est  rare 
dans  la  chlorose  ainsi  que  le  catarrhe  ilasal  à  hypersécrétion 
muqueuse  (que  Ton  observe  dans  Tanémie  secondaire  des 
tuberculeux,  scrofuleux,  etc.).  L*épistaxis  est  rare  également. 
En  revanche,  dans  la  leucémie,  l'hémorragie,  qui  est  fréquente 
et  abondante,  intéresse  toute  la  muqueuse  nasale.  Il  en  est 
ainsi  également  dans  la  pseudo-leucémie,  V anémie  pro- 
gressive, Vhémophilie^  le  purpura  hémorragique,  le  scorbut. 

Bien  que  Bayer  ait  prétendu  le  contraire,  on  ne  trouve 
dans  le  diabète  sucré  aucune  altération  spéciale  des  fosses 
nasales. 

Dans  la  scrofuloscy  le  catarrhe  nasal  avec  sécrétion  abon* 
dante  est  un  phénomène  constant.  Quant  à  la  rhinite  atro- 
phique  ou  à  Tozène,  ils  y  sont  exceptionnels. 

Les  arthritiques  à  aspect  pléthorique  ont  souvent  des 
catarrhes  chroniques  à  la  suite  desquels  le  nez  se  trouve 
obstrué,  mais  Tacné  rosacée  n'est  pas  pathognomonique  de 
l'arthritisme  ou  de  la  goutte. 

La  bronchite  catarrhale  chronique  s'accompagne  souvent 
de  rhinite  chronique,  hypersécrétoire  ou  hf  pertrophiquei  Ces 
rhinites  déterminent  l'hypertrophie  des  cornets,  aggravent 
ainsi  l'état  général  et  augmentent  la  dyspnée.  On  peut  alors 
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être  amené  à  penser  à  de  l'asthme.  Il  faut  ajouter  cependapt        '^ 
qu'il  existe  beaucoup  de  cas  d'emphysème  pulmonaire  ou  de  ; 

trachéo-bronchite  sans  altération  nasale. 

L'hémorragienasalepeutètrelesigned'une maladie  de  cœur        \' 
à  marche  chronique,  mais  alors  elle  a  des  caractères  un  peu         / 
particuliers  :  elle  ne  sourd  pas  d'un  seul  point  de  la  fosse  nasale,         ■  :'^'M 
mais  de  la  totalité  de  la  muqueuse;  elle  est  de  longue  durée  et 
se  répète  fréquemment.  C'est  surtout  dans  l'artério- sclérose 
qu^elie  se  produit,  rarement  dans  la  myocardite  scléreuse,  la 
dégénérescence  graisseuse  et  l'anévrysme  aortique. 

Des  maladies  préexistantes,  comme  des  catarrhes  chroniques, 
n'ont  pas  de  rapport  direct  avec  des  maladies  d'estomac. 

L'obstruction  nasale  et  l'épistaxis  profuse  s'observent  chez 
des  malades  souffrant  d'atonie  intestinale  et  d'hypertrophie 
hépatique.  M.  Sokolowski  n'a  jamais  observé  les  épistaxis 
notées  par  certains  auteurs  dans  les  maladies  du  pancréas. 

Dans  les  néphrites  intei'stitiellesy  l'épistaxis  s'observe  sur- 
tout  au  début  et  à  la  fin,  mais,  si  elle  n'est  pas  très  abondante 
au  début,  elle  se  répète  fréquemment  dans  les  formes  avancées  :<^^ 

du  mal  et  constitue  même  un  signe  précurseur  de  l'urémie  ;  elle 
s'explique  par  les  altérations  des  vaisseaux,  celle  de  la  masse 
totale  du  sang,  et  l'hypertrophie  cardiaque  concomitante.  ^  ^j 

Les  relations  qui  existent  entre  les  fonctions  physiologiques 
et  pathologiques  des  organes  sexuels  de  la  femme  et  les 
maladies  du  nez  sont  connues.  Au  moment  des  règles,  on 
constate  de  l'hyperémie,  surtout  au*comet  inférieur.  Quand  il 
existe  déjà  un  catarrhe,  celui-ci  éprouve  une  exacerbation. 
Chez  quelques  sujets,  la  menstruation  est  précédée  d'attaques 
d'éternuement,  et  tout  le  monde  sait  qu'il  existe  des  épistaxis 
prémenstruelle  et  supplémentaire.  Certaines  formes  de  l'ozène 
sont  susceptibles  de  prendre  à  l'époque  des  règles  un  caractère 
intensif.'  La  grossesse  n'est  pas  sans  rapports  avec  l'état  des 
fosses  nasales,  et  on  a  décrit  des  hémorragies  nasales  pério- 
diques, des  obstructions  très  prononcées;  on  a  signalé  aussi 
soit  la  disparition,  soit  l'exacerba tion  de  l'ozène  dans  le  cours 
de  la  gestation.  A  l'époque  de  la  ménopause,  on  observe  des 
symptômes  analogues  avec  des  phénomènes  d'hyperesthésie  ou 
d'anosmie  sans  altération  de  la  muqueuse.  Les  métrites  et  les 
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rites  s'accompagnent  d'byperlrophie  des  cornets  avec 
smie,  parosmie,  etc.  L'aménorrhée  s'observe  en  même 
ps  que  l'acné  rosacée  du  nez.  On  t  noté  aussi  f  épistasis 
E  les  onanittea  et  dans  la  spermatotrhée. 
'alcool  à  doses  élevées  provoque  la  coloration  nasale  rouge 
lâtre  bien  connue.  Mais  le  bez  du  buveur  n'est  pas 
lOgnomonique;  il  peut  avoir  ce  même  aspect  chez  certains 
iritiques  notamment.  On  rencontre  assez  souvent  chez  les 
oliques  des  catarrhes  chroniques  à  formes  variées, 
hez  les  funteurs,  on  a  parfois  observé  des  symptômes 
'perestbésie  des  nerfs  olfactifs  et  aussi  de  parosmie.  Chez 
priseurs,  on  trouve  la  plupart  du  temps  des  catarrhes  à 
le  hypersécrétoire  ;  quelquefois,  des  hypertrophies  à  forme 
,e  avec  bypereslhésie  et  crises  d'éternuement. 
ans  l'inCoo^ication  iodée,  on  observe  parfois  du  pemphi* 
,  vésicules  et  ulcérations  Irës  douloureuses  suivies  de 
étion  purulente  fétide.  Dans  l'intoxication  par  le  mercure 
le  constate  rien  de  bien  spécial  au  nez.  Hais  des  lavages  du 
faits  avec  du  sublimé  trop  concentré  déterminent  parfois 
ulcérations  superficielles  et  de  l'œdème, 
ans  les  maladies  professionnelles,  c'est  surtout  le  pharynx 
est  intéressé.  On  doit  signaler  cependant  les  hypertrophies 
poldes  des  cornets  chez  les  ouvriers  de  /Statures  de  jute, 
éralion  et  la  nécrose  des  cornets  dans  les  -usines. où  on 
ique  l'acide  chlorhydrique. 

i  poussière  de  ciment  exerce  une  inQuence  néfaste  en 
ant  fréquemment  la  perforation  de  la  partie  cartilagineuse 
i  cloison,  quelquefois  aussi  des  troubles  olfactifs,  de  l'épis- 
!  et  même  des  rhinolitbes. 

i  chrome  provoque,  chez  les  ouvriers  qui  le  manipulent, 
catarrhes  chroniques,  des  ulcérations  et  des  perforations 
I  cloison  ;  de  même,  chez  les  ouvriers  qui  travaillent  avec  du 
imé  on  observe  des  ulcérations. 

nfin,  on  a  décrit  le  catarrhe  nasal  des  personnes  qui 
igent  en  chemin  de  fer,  catarrhe  provoqué  par  les  pous- 
!s  et  le  charbon.  {Bull,  de  laryngol.,  otol.,  etc.,  3o  juin 
.  Ext.  du  Manuel'de  laryngol.  et  rhinol.,  publié  sous  la 
:tion  de  P.  Heyuann.)  O'  G.  Liaras. 
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Recherches  sur  la  transmission  dn  môningocoqne  par  les 
TOies  respiratoires,  par  le  Dr  Busqoet. 

M.  Busquet  s*est  proposé  de  rechercher  et  de  vérifier  par 
rexpérimentation,  si  le  méningocoque  déposé  dans  les  fosses 
nasales  peut  infecter  l'organisme  et  envahir  Ye  canal  céphalo- 
rachidien.  Trois  malades  lui  ont  fourni  les  matériaux  de  son 
expérimentation  la  ponction  exploratrice  chez  l'un,  Texamen 
nécropsique  chez  l'autre,  ont  permis  de  constater  la  présence 
du  méningocoque.  Chez  le  troisième,  les  signes  cliniques  très 
nets  ont  seuls  permis  d'affirmer  la  méningite  cérébro-spinale. 
D'ailleurs  on  avait,  chez  les  trois,  isolé  le  méningocoque  du 
mucus  nasal. 

Première  série  d'expériences,  —  A  l'aide  d'un  stylet,  on 
dépose  du  mucus  nasal  des  malades  dans  les  deux  fosses  nasales 
de  cinq  cobayes  et  de  trois  lapins. 

Résultats.  —  Tous  les  animaux  ont  été  malades  ef  cinq  ont 
succombé;  sur  ces  derniers,  on  a  trouvé  le  méningocoque  dans 
le  canal  céphalo-rachidien. 

Conclusions.  —  Le  mucus  nasal  d'individus  atteints  de 
méningite  cérébro-spinale  épidémique  et  renfermant  le 
méningocoque  peut,  déposé  sur  la  muqueuse  nasale  du  cobaye 
et  du  lapin,  envahir  l'organisme  et  pénétrer  dans  le  canal 
rachidien. 

Autres  d'expériences.  —  Le  mucus  nasal  d'un  cobaye  n®  i, 
inoculé  avec  le  mucus  nasal  pathologique  d'un  des  trois 
sujets,  est  déposé  dans  la  fosse  nasale  d'un  cobaye  n?  2  qui 
meurt  de  méningococcie.  Son  mucus  sert  à  inoculer  un  pobaye 
u9  3  qui  meurt  de  la  même  façon.  Une  expérience  analogue  est 
tentée  sur  des  lapins.  Le  résultat  en  est  positif. 

Conclusions.  —  Le  mucus  nasal  des  animaux  inoculés  ren- 
ferme le  méningocoque  ;  il  demeure  virulent  pour  le  cobaye  et 
le  lapin  et  peut,  après  simple  dépôt  sur  la  muqueuse  nasale 
d'animaux  de  même  espèce,  envahir  l'organisme  et  pénétrer 
dans  le  canal  céphalo-rachidien. 

Deuxième' série  d* expériences.  —  On  dépose  du  liquide 
céphalo-rachidien  renfermant  du  méningocoque  sur  la  mu- 
queuse nasale  d'un  lapin  et  de  cinq  cobayes.  Tous  ces  animaux 
ont  été  malades  et  deux  sont  morts  de  méningococcie. 


f-*1-» 
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Conclusions,  —  Le  liquide  céphalo-rachidien  d'individus 
ayant  succombé  à  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique 
et  renfermant  du  méningocoque  est  virulent  pour  le  cobaye  et 
le  lapin.  Par  simple  dépôt  sur  la  muqueuse  nasale  des  animaux 
de  celte  espèce  on  peut  obtenir  l'envahissement  de  l'organisme 
par  le  méningocoque  et  sa  pénétration  dans  le  canal  céphalo* 
rachidien. 

Telles  sont  les  conclusions  que  M.  Busquet  a  retirées  de  cha- 
cune de  ses  séries  d'expériences;  de  leur  ensemble  il  croit 
pouvoir  conclure  à  la  possibilité  de  la  transmission  de  la  ménin- 
gite cérébro-spinale  épidémique  par  les^voies  respiratoires  et, 
en  particulier,  de  la  pénétration  du  méningocoque  dans  l'or- 
ganisme à  travers  la  muqueuse  nasale.  {Presse  méd.,  7  août 

igOÏ-)  Dr  G.  LUHAS. 

'         LARYNX  ET  TRAGHÉB 

Tameurn  tabercaleases  du  larsmz,  par  le  D' TnAumiMN. 

Après  une  revue  assez  détaillée  des  travaux  concernant  les 
tumeurs  tuberculeuses  du  larynx,  l'auteur  communique  l'obser* 
vation  personnelle  suivante  : 

Malade  âgé  de  vingt-quatre  ans,  sans  antécédents  syphili- 
tiques, aurait  eu,  à  Tâge  de  seize  ans,  des  expectorations 
sanguines,  mais  s'est  toujours  bien  porté  depuis^  de  sorte 
qu'il  a  été  reconnu  propre  au  service  militaire.  Pendant 
la  deuxième  année  de  son  service,  alors  que,  comme  sous- 
officier»  il  avait  été  appelé  à  commander  beaucoup  et,  par 
conséquent,  à  surmener  sa  voix,  il  fut  atteint  d'enrouement 
qui  ne  faisait  que  s'aggraver  même  après  qu'il  eut  quitté  le 
service;  il  est  vrai  que  sa  profession  civile,  qui  est  celle 
d'acteur,  ne  pouvait  que  contribuer  à  son  aggravation. 

A  l'examen  du  larynx,  pendant  la  respirationy  on  trouve, 
entre  le  cartilage  aryténoïde  droit  et  la  partie  postérieure  du 
bord  libre  de  la  corde  vocale  correspondante,  une  tumeur  de 
forme  cubique  aplatie,  de  couleur  rouge,  du  volume  d'une 
noisette  et  qui  a  Pair  de  s'étendre  au-dessous  de  la  corde 
vocale.  Son  extrémité  plate  qui  s'avance  vers  la  glotte  est 
couverte  en  plusieurs  points  de  dépôts  blancs  inuqueux;  mais 
en   enlevant  ceux-ci,    on    s^aperçoit  que   la    muqueuse   qui 
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recouvre  la  tumetir  est  inlacte  dans  toute  son  étendue,  Pen-> 
dant  la  phonation,  la  corde  vocale  gauche  recouvre  complète- 
ment la  tumeur,  de  sorte  qu'il  ne  reste  plus  de  la  glotte  qu'une 
petite  fente  rouge,  tandis  que  la  face  interne  de  l'aryténoîde 
droit  présente  un  léger  épaississement.  Point  d'ulcéi'ations. 
Du  côté  des  poumons,  on  ne  trouve  rien  de  caractéristique, 
sauf  un  peu  de  rudesse  respiratoire  et  un  peu  de  matité  sous, 
la  clavicule  gauche. 

La  nature  de  la  tumeur  paraît  ttial  déQnie.  Le  diagnostic  le 
plus  probable  est  celui  de  fibrome.  On  conseille  l'ablation  iquî 
est  pratiquée  en  deux  séances,  après  cocainisàtion  préalable 
à  l'aide  de  l'anse  froide  de  Krause.  L'examen  laryngoscopique 
pratiqué  après  l'ablation  montre  le  siège  de  la  tumeur  recou- 
vert de  croûtes  sanguines,  et  à  l'examen,  dans  la  position  de 
Killian  on  voit,  au  niveau  de  la  base  et  de  la  surface  interne 
de  l'aryténoîde  droit,  un  bourrelet  large  et  plat,  se  dirigeant 
en  bas  vers  la  surface  postérieure  et  interne  du  cricolde,  et 
au-dessous  de  la  corde  vocale  droite,  on  constate  la  présence 
d'une  tumeur  du  volume  d'un  pois  qui  fait  saillie  dans  la 
fente  glottique  et  parait  se  continuer  en  bas  vers  la  trachée. 
Pendant  la  phonation,  les  cordes  vocales  se  rapprochent 
pi*e8que  complètement  au-dessus  de  la  tumeur. 

L'examen  microscopique  de  la  tumeur  enlevée  précédem-  ' 
inent  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  fibro-épithéliome  plat 
chronique,  de  nature  inflammatoire  bénigne.  * 

En  deux  séances  ultérieures,  on  parvint  à  débarrasser 
complètement  l'espace  glottique  de  tous  les  restes  de  la  tumeur. 
On  trouve  alors  la  paroi  postérieure  du  larynx  au-dessous  de 
la  corde  vocale  droite  et,  vers  le  milieu,  au  niveau  de  la 
muqueuse  du  cartilage  thyroïde,  inégale  et  comme  boursouflée. 
Cautérisation  du  siège  de  l'ancienne  tumeur  et  de  la  paroi 
postérieure  du  larynx.  Badigeonnages  du  larynx  à  la  glycérine. 

L'examen  microscopique  de  nouvelles  coupes  de  la  tumeur 
montre  qu'il  s'agit  de  tuberculose.  Ce  résultat  eçt  communiqué 
an  malade  et  on  lui  conseille  de  choisir  une  autre  profession. 

Le  dernier  examen  laryngoscopique  révèle,  à  part  une  légère 
rotigeur  de  la  corde  droite,  un  état  parfaitement  normal.  Les 
cordes  vocales  se  rapprochent  bien  et,  d'une  façon  générale, 
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la  voix  est  assez  claire.  Pendant  la  respiration  et  en  pratiquant 
l'examen  dans  la  position  de  Killian,  on  voit  un  bourrelet 
large  et  plat  qui  s'étend  de  l'angle  inter-aryténoldien  en  bas, 
au-dessous  des  cordes  vocales,  et  traverse  la  muqueuse  du 
cartilage  cricofde  dans  son  milieu;  ce  bourrelet  envoie  aussi 
un  prolongement  à  droite  et  parait  être  dû  à  un  épaississement 
partiel  de  la  muqueuse.  Cet  épaississement  a  été  'cautérisé  au 
cautère  plat. 

Il  s'agissait  donc,  dans  ce  cas,  d'une  tumeur  tuberculeuse 
dont  le  siège  était  sur  la  paroi  postérieure  du  larynx  et  qui 
s'étendait  longitudinalement  du  cartilage  aryténoide  droit,  au- 
dessous  de  la  corde  vocale  correspondante,  jusqu'au  niveau  du 
cartilage  cricoîde. 

Le  malade  allait  bien  pendant  trois  mois;  il  eut  alors,  à  la 
suite  d'une  course  en  bicyclette,  un  léger  catarrhe  laryngé;  il 
continue  sa  profession  de  chanteur  et  assure  n'en  pas  éprouver 
le  moindre  inconvénient. 

En  pratiquant  l'examen  laryngoscopique  quelques  mois 
après,  on  trouve  qu'à  la  hauteur  du  cartilage  aryténolde  droit 
la  muqueuse  est  un  peu  plus  épaisse  que  du  côté  opposé  ;  là 
était  autrefois  le  bourrelet  décrit  plus  haut,  la  muqueuse 
parait  pâle,  comme  ratatinée.  D*une  façon  générale,  le  larynx 
parait  normal,  les  cordes  vocales  se  rapprochent  bien,  la  voix 
est  sonore  et  forte.  Pas  de  modification  du  côté  des  poumons. 

L'auteur  termihe  son  travail  par  quelques  considérations 
générales  concernant  l'affection  qui  nous  intéresse.  Les  voici  : 

La  tumeur  tuberculeuse  du  larynx  peut  être  considérée 
comme  le  début  d'une  infection  tulierculeuse  de  Toi^nisme, 
au  même  titre  que  les  premiers  phénomènes  pulmonaires,  la 
tuberculose  primitive  des  os  et  des  ganglions,  et  aboutit  plus 
tard  à  l'infiltration  laryngée  et  aux  phénomènes  pulmonaires. 

L'infection  vient  soit  du  dehors,  soit  par  la  voie  sanguine 
ou  lymphatique,  à  la  suite  de  l'ouverture  d'un  foyer  pulmo- 
naire, qui  jusqu'alors  était  encapsulé  et,  par  conséquent, 
inoffensif. 

Les  tumeurs  tuberculeuses,  les  primitives  en  particulier, 
constituent  un  foyer  qui  doit  être  éliminé  le  plus  tôt  possible. 

Les  tumeurs  surviennent  assez  fréquemment,  sont  isolée^ 
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,  se  rencontrent  le  plus  souvent  dans  le  jeune  Age, 
nt  pas  de  douleurs,  mais  provoquent  des  altéra- 
roii,  ont  leur  siège  dans  les  veotricules  de  Mor- 
)sous  de  l'angle  glottique,  sur  la  paroi  postérieure  ' 

moins  souvent  sur  les  bandes  ventriculaires  et 
sxceplio Quelle  sur  les  cordes  vocales, 
amènes  pulmonaires  peuvent  exister  en  même 
urvenir  plus  tard,  ou  manquer  totalement,  ou 
!ul  y  constater  des  modifications  dues  à  un  pro-  ' 

ou  ayant  subi  un  arrêt. 

quement,  les  tumeurs  tuberculeuses  affectent  les 
iluB  variées  (carcinome,  fibrome),  ont  une  crois- 
mais  se  distinguent  des  autres  tumeurs  par  leur 
nlact,  sans  aucune  tendance  à  l'ulcération, 
roir  poser  le  diagnostic,  il  faut  être  à  même 
cistence  d*une  ulcération  aussi  bien  avant  la  for>. 
i  tumeur,  que  pendant  l'existence  de  celle-ci  et 
Dt  assez  longtemps  après  s^n  ablation. 

dire  que  l'examea  microscopique  est,  au  moyen 
C,  indispensable  et  presque  toujours  décisif,   à 

soumettre  k  cet  examen  de  nombreuses  coupes 
»  différentes  parties  de  la  tumeur.  Il  faut,  en 
ontiauer  l'examen  lorsque  le  microscope  a  révélé 

fois  la  structure  fibro-épîthéHomateuse,  car  le 
orne  est  souvent  une  manifestation  inflammatoire 
ilose. 

sxamen  microscopique  donne  des  résultats  tncer- 
dra,  pour  poser  le  diagnostic  et  le  pronostic,  se 
tout  sur  \ea  antécédents  et  les  phénomènes 
ts  altérations  pulmonaires  jouent  un  râle  prépon- 
qui  concerne  le  pronostic. 

irs  tuberculeuses  du  larynx  sont  le  plus  souvent 
Snigne.  Dans  beaucoup  de  cas  leur  ablation  est 

réelle  amélioration  ;  dans  d'autres  (tumeurs  pri- 
me véritable   guérison.  {Arehiv   f.   Laryngol., 

C  J&NKELEVITCH. 


Paralysie  combisée  dn  larynx  et  du  .Tolle  dn  pi 
Ëitnd»  anr  l'ionarvatioa  motrice  dn  larynx  et  du  pliai 
pir  C.-H.  Desvernine,  de  h  Havane, 

Avant  d'aborder  l'étude  de  la   question    si    complex 
rîûaervatioti  du  voile  et  du   larynx,  l'auteur  rapporte 
observation  de  paralysie  combinée  du  larynx  et  du  voil 
palais. 
'   11  s'agit  d'uD  syphilitique  et  alcoolique. 

Les  symptômes  dominants  sont  les  suivants  :  régiirgit 
par  les  fosses  nasales,  voix  enrouée,  bitonale,  discord 
avec  le  timbre  de  la  rhinolalie  ouverte,  et  torticolis  avec 
tion  de  la  tète  à  gauche  et  vers  le  bas.  Il  existe  une  pan 
complète  de  la  moitié  gauche  du  pharynx  et  du  larynx.  1 
donnés  les  antécédents  du  malade,  it  fui  soumis  au  traite 
antisyphilitique  et  tous  les  phénomènes  morbides  dispart 
graduellement  jusqu'au  rétablissement  presque  complet. 

Dans  un  pareil  cas,  et  dans  ceux  de  même  nature  qu 
été  observés,  il  faut  se  demander  quels  sont  les  élér 
atteints  et  quel  est  le  siège  de  la  lésion  ou  des  lésion: 
provoquent  ces  phénomènes.  C'est  cette  question  de  l'ii 
vation  motrice  du  larynx  et  du  voile  du  palais  que  l'a 
étudie,  et  de  l'analyse  générale  de  la  question  ainsi  qu< 
faits  anatomiques,  cliniques  et  tératologiques  qu'il  a  pu  ré 
il  croit  pouvoir  Formuler  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Le  nerf  facial  n'a  sous  sa  dépendance  aucun  des  mi 
du  voile  du  palais;  leur  motilité  dérive  de  l'accessoii 
Willis  ainsi  que  l'a  déclaré  Arnold  en  18^7  (fibres  d'oi 
bulbaire). 

La  racine  motrice  de  la  cinquième  paire  innerve  part 
ment  (Stein,  Rethi)  le  péristaphylin  externe. 

a"  Les  muscles  phonateurs  laryngiens  reçoivent  aussi 
innervation  motrice,  le  crico-thyroïdien  inclus,  de  la  po 
bulbaire  de  l'accessoire  de  Willis,  et  se  trouvent  ains 
relation  intime  avec  un  même  centre  dynamogène, 
groupes  musculaires  étroitement  associés  fonctionnelle 
dans  la  phonation. 

3°  L'accessoire  médullaire,  avec  les  limites  analomique: 
lui  assigna  Willis,  a  sous  sa  dépendance  un  groupe  mi 
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laire  d'une  autre  si;^Qificatioa  fonctionnelle,  présidant  k  la 
respiralion,  c'est-à-dire  le  crico-aryléDoIdlen  postérieur, 
la  portion  claviculaire  du  trapèze  et  le  sterno-cléidomastoïdien, 
en  particulier  ses  fascicules  cléîdo-mastoldiens,  innervés  exclu- 
aivement  par  l'accessoire. 

Il"  Cette  distribution  nerveuse  motrice,  imposée  par  la 
clinique,  par  t'anatomie  pathoto^que  et  par  les  donoées  térato- 
logiques  que  j'ai  consignées,  est  en  parfait  accord  avec  la  loi  de 
iïert  et  de  Marcacci,  et  de  Geo  et  Ferrier,  qui  nous  montre 
qu'il  y  a  tioe  sjfstématisation  anatomique  des  Abres  nerveuses 
motrices  qui  se  distribuent  dans  des  groupes  musculaires 
foDclioanellenieDt  Sïnerg:iqiie3,  générateurs  des  mouvements 
associés  d'une  même  fonction, 

5°  Dans  le  cas  de  l'accessoire  de  Willis,  la  systématisation 
périphérique  a  aussi  sa  représentation  centrale  systématisée  : 
centre  médullaire  pour  le  groupe  musculaire  respiratoire,  et 
centre  bulbaire  pour  le  groupe  musculaire  phonateur. 

En  c«  qui  concerne  l'association  fonctionnelle  de  l'accessoire 
avec  tes  nerfs  moteurs  oculaires,  pour  élargir  le  champ  visuel 
par  la  rotatioQ  et  l'élévation  de  la  tête,  mouvement  d'une  si 
grande  importance  pour  la  coflservation  de  l'individu  (Bou- 
chard), association  qui  a  été  conQrmée  par  l'anatomie  comparée 
et  par  la  pathologie  dans  te  syndrome  décrit  par  Vulpian  et 
Prévost  'sous  le  nom  de  déviation  conjuguée  de  la  télé  et  des 
yeux,  elle  ne  constitue  pas  une  infraction  à  la  loi  précédem- 
ment formulée.  En  elTet,  s'il  est  vrai  que  cette  synergie  muscu- 
laire n'a  pas  son  centre  d'association  anatomique  dans  la 
région  tubaire,  on  la  trouve  dans  un  autre  centre  d'ordre  plus 
élevé  :  dans  la  région  corticale  de  la  base  du  lobule  pariétal 
inférieur  (Landonzy), 

6°  En  l'honneur  du  médecin  qui  attira  l'attention  sur  cette 
forme  particulière  de  paralysie,  je  proposerai  qu'elle  soit 
désignée  sous  le  nom  de  paralysie  laryn  go-pharyngien  ne,  type 
Avellis.  {Ann.  des  mal.  de  l'oreille,  juin  igoi.) 

P'  G.   DCPOND. 
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OREILLBB 

Hé-na.lgit  lacdale  dae  ft  tm  cbevea  Irritant  ta  msnibnu 
da  tympan  (Facial  tuuralgia  due  to  a  hair  irritating  the  mtmbra^ 
tytnpanij,  par  le  D' A.  PlUEï  Allin. 

M.  C...,  viDgt  et  UD  ans,  étudiant  en  droit,  était  attei 
depuis  trois  mois  d'une  névralgie  faciale  aigué,  à  forme  paroi; 
tique,  dont  ni  l'exlraction  de  trois  dents  ni  tous  le*  autr 
moyens  employés  n'ont  pu  le  soulager.  Ces  douleurs,  extrém 
ment  violentes,  survenaient  à  différentes  heures  de  la  joumé 
et  même  la  nuit,  et  duraient  près  de  dix  minutes.  Elles 
distribuaient  apparemment  le  long  de  la  branche  sous-orbitai 
delà  5*  paire  et  présentaient  leur  plus  grande  intensité  a 
dessous  de  l'œil  gauche,  d'où  elles  s'irradiaient  vers  l'oreill 
Cette  dernière  était  le  siège  de  bourdonnements  incessants. 

A  l'examen  de  l'oreille  avec  un  spéculum  de  Bninton,  l'ai 
leur  trouva,  couché  dans  le  conduit,  un  cheveu  dont  une  d 
extrémités  était  appliquée  contre  la  tympan.  Après  extractic 
de  ce  corps  étranger,  le  malade  se  sentit  immédiatement  soi 
lagé.  Le  jour  même  et  le  lendemain,  il  eut  bien  une  ou  dei 
crises  l^res  ;  mais,  depuis,  celles-ci  ne  se  sont  pas  reproduite 
{BritUh  med.  Jour.,  i6  février  1901.)  Tnivu, 

De  la  valeur  ttaèrapeutlqno  dn  massage  vibratoire  de  1 
membrane  dn  t^vipan  (Oeber  d«n  lh«rapeutiêohen  Werth  d 
VibrattOTOTnaiiage  des  TrommefelltJ,  par  la  D'  Schwàbach. 

Voici  les  conclusions  auxquelles  l'auteur  est  arrivé  et  li 
résultats  qu'il  a  obtenus  à  la  suite  d'une  application  assi 
prolongée  du  procédé  en  question.  Sur  A3  cas  de  sclérose  < 
l'oreille  moyenne  comprenant  un  ensemble  de  81  oreillt 
malades,  une  amélioration  de  l'ouïe  n'a  été  obtenue  que  dai 
4  oreilles  où  la  diminution  de  l'ouïe  n'avait  pas  encore  atteii 
un  degré  prononcé;  sur  67  oreilles  affectées  de  bourdonn 
ments,  une  amélioration  durable  a  été  obtenue  dans  i 
(38,3  0/0).  Les  résultats  ont  été  beaucoup  plus  favorabli 
dans  le  catarrhe  chronique  simple  de  l'oreille  moyenne.  Si 
46  oreilles  atteintes  de  cette  affection  et  appartenant 
17  malades,  une  amélioration  durable  de  l'ouïe  a  été  obtenu 
dans  18  (39,1   0/0),   et  sur  35  oreilles  atteintes  de  h^i 
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subjectifs,  ces  derniers  ont  disparu  à  la  suite  du  massage 
vibratoire  dans  i6  (45,7  o/o).  Des  résultats  analogues  ont  été 
obtenus  dans  les  cas  de  catarrhe  subaigu  de  la  caisse,  au 
nombre  de  36,  où  il  existait,  à  côté  de  la  diminution  de  l'ouïe, 
des  bruits  subjectifs.  Une  amélioration  durable  s'était  pro- 
duite dans  i6  de  ces  cas  (44^4  o/o).  Les  résultats  ont  été 
encore  plus  favorables  dans  les  cas  de  surdité  avec  bourdon- 
nements subjectifs  consécutifs  à  l'otite  moyenne  aiguë  post- 
grippale. Sur  lo  cas  de  ce  genre,  comprenant  la  oreilles 
affectées,  ii  organes  étaient  atteints  de  bruits  subjectifs, 
9  de  surdité.  Une  amélioration  des  premiers  a  été  obtenue 
dans  6  oreilles  (54,5  o/o)  et  une  amélioration  de  l'ouïe  égale- 
ment dans  6  (66,6  o/o).  Le  massage  s'est  montré  particulière- 
ment efficace  dans  les  cas  ayant  été  atteints  de  suppuration 
chronique  de  l'oreille  moyenne.  Sur  36  oreilles  affectées 
(appartenant  à  aa  personnes),  a4  étaient  atteintes  de  bruits 
subjectifs  peu  intenses  et  d'une  sensation  pénible  de  pesanteur, 
et  tous  ces  phénomènes  ont,  chez  a  a  oreilles,  disparu  soit 
complètement,  soit  en  grande  partie,  sous  l'influence  du 
massage.  L'ouïe,  qui  chez  tous  les  sujets  était  plus  ou  moins 
diminuée,  n'a  pu  être  améliorée  que  dans  55,5  o/o  des  cas. 

L'auteur  résume  ses  conclusions  de  la  façon  suivante  : 

Le  massage  vibratoire  de  la  membrane  du  tympan  peut  être 
considéré  comme  un  moyen  auxiliaire  assez  important  dans  le 
traitement  de  certaines  formes  d'affections  de  l'oreille  moyenne 
et  de  leurs  suites,  et  doit  surtout  être  appliqué  lorsque  tous 
les  autres  moyens  da  traitement  se  sont  montrés  inefficaces. 
Malheureusement,  le  massage  vibratoire  réussit  le  moins  dans 
les  affections  de  l'oreille  moyenne  dans  lesquelles  il  a  été  par- 
ticulièrement recommandé,  notamment  dans  le  sclérose  de  la 
chaîne  des  osselets. 

Le  massage  vibratoire  est  à  recommander  dans  les  cas  de 
surdité  prononcés  avec  bruits  subjectifs.  Le  plus  souvent,  il 
ne  produit  aucune  amélioration  de  l'ouïe,  ce  que,  d'ailleurs, 
les  malades  ne  demandent  plus;,  mais  il  atténue  les  bruits 
subjectifs  qui  tourmentent  les  malades  encore  plus  que  leur 
surdité,  et  cela  souvent  d'une  façon  très  notable. 

Le  massage  est  encore  à  employer  dans  les  cas  de  catarrhe 


chronit 
état  tri 
catarrb 
otites  1 
dea  su| 

où  tOUi 

amélioj 
le  mas! 

Le  n 
le  3i^< 
exacte, 
a  pu  0 
5,7  0/c 

Dant 
de  l'&t 
résulta 

Dan: 
l'oreillf 
caisse, 
de  bon 
ment  i 
Ohren'i 

IMattOli 
La  1 
pendan 
fébrile 
Elle  se 
d'inten 
ces  dou 
eczéma 
à  quell 
région 
époque 
fois,  1'; 
symptû 
daos  le 


r 


—  367  — 

ne  révéla  rien  d'anormal.  Cinq  jours  après,  il  constata  du  pus 
dans  le  conduit  auditif  et  pratiqua  la  paracentèse  pour 
agrandir  la  perforation.  Les  douleurs  et  la  fièvre  avaient 
augmenté.  Quelques  jours  plus  tard,  se  produit  une  perforation 
spontanée  dans  la  partie  postéro-inférieure  de  la  membrane  du 
tympan  ;  cette  perforation,  qui  a  été  précédée  de  douleurs  ayant 
duré  plusieurs  heures,  fut  suivie  d'une  évacuation  abondante 
de  pus.  La  tuméfaction  et  la  sensibilité  de  la  région  mas* 
toîdienne  ont  rapidement  diminué  et  la  malade  pouvait 
venir  se  faire  soigner  à  la  Clinique.  La  perforation  s'était 
i^fermée  pour  se  rouvrir  au  bout  de  vingt-quatre  heures^  Un 
mois  après  que  l'auteur  l'eut  vue  pour  la  première  fois,  les 
symptômes  se  sont  subitement  aggravés,  surtout  la  douleur, 
la  tuméfaction  et  la  rougeur  de  la  région  mastoïdienne^  Huit 
jours  après,  on  ouvre  l'apophyse,  qu'on  trouve  remplie  de  pus 
et  de  granulations.  Nettoyage  et  grattage;  on  établit  une 
communication  entre  l'apophyse  et  l'oreille  moyenne.  Quatre 
jours  après,  la  malade  a)lait  déjà  assez  bien,  et  la  guérison  a 
été  complète  au  bout  de  quarante-huit  jours. 

Les  points  particuliers  de  ce  cas  consistent  dans  l'affection 
de  l'apophyse  mastoîde  ayant  duré  plusieurs  semaines  avant 
que  l'oreille  moyenne  eut  été  atteinte  à  son  tour,  dans  l'amé^ 
lioration  de  l'état  général  et  l'atténuation  des  symptômes 
locaux,  alors  que  la  destruction  du  tissu  osseux  faisait  des 
progrès  continus,  et,  enûn,  dans  le  degré  même  de  raffection 
osseuse,  hors  de  proportion  avec  les  symptômes  généraux  et 
locaux.  {Joum.  Amer,  med,  Assoc,  ao  avril  1901.) 

D'  Jànkelevitch. 

Les  aflactiOAs  de  l'oreille  moyenne  dans  leurs  relations 
aveo  la  cavité  craniennei  arec  relation  de  oinq  oas  [Middle 
far  diseases  in  Us  relatUmship  to  the  cranial  cavity,  wUh  an  abstract 
offive  cases),  par  MM.  Otto  Stein  et  Carl  Bargk. 

Ce  travail,  d'une  longueur  considérable,  est  une  étude  com- 
plète d'un  des  principaux  chapitres  de  la  pathologie  de  l'oreille. 
La  connaissance  du  point  d'entrée  particulier  de  l'infection 
dans  le  crâne  est,  selon  les  auteurs^  de  la  plus  haute  impor- 
tance, car  elle  seule  peut  nous  guider  dans  le  diagnostic  de  la 
localisation  exacte  de  la  complicationi  Le  point  d'entrée  le  plus 
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important  pour  l'agent  infectieux  se  trouve  le  long  des  sutures 
qui  réunissent  les  unes  aux  autres  diverses  parties  de  l'os  tem- 
poral. Les  lignes  pétro-squameuse  et  squamo- mastoïdienne 
occupent,,  sous  ce  rapport,  la  première  place.  Il  y  a  également 
à  considérer  d'autres  points  anatomiques. 

Dans  l'infection  du  sinus  caverneux  nous  avons  à  considérer 
les  vaisseaux  tributaires  de  ce  dernier  :  i^  les  veines  ophtal- 
miques supérieure  et  inférieure;  a<^  le  sinus  sphéno-pairiétal, 
qui  naît  d'une  veine  méningée;  3®  la  veine  centrale  de  la 
rétine  ;  4^  la  cérébrale  antéro*inférieure. 

La  veine  centrale  de  la  rétine  communique  avec  la  veine 
ophtalmique  supérieure;  mais,  d'après  Henle,  elle  se  jette  sou- 
vent directement  dans  le  sinus  caverneux;  ceci  expliquerait, 
selon  les  auteurs  américains,  la  théorie  de  Graef  sur  la  c  papille 
congestive  ».  Mais  cette  théorie  n'est  pas  toujours  soutenable, 
puisque,  dans  le  cas  d'obstruction  du  sinus  caverneux,  lorsque 
la  veine  centrale  se  jelte  dans  la  veine  ophtalmique  supérieure, 
le  sang  peut  trouver  une  issue  par  la  veine  faciale  et  il  n'existe 
alors  aucun  signe  de  congestion  de  la  papille. 

Un  caillot  dans  le  sinus  caverneux,  en  interceptant  la  circu- 
lation de  retour  dans  les  veines  tributaires,  provoque  de 
l'œdème  des  paupières,  de  la  conjonctive,  de  la  face  et  de  la 
muqueuse  nasale.  Cet  œdème,  d'abord  unilatéral,  se  propage 
bientôt  au  côté  opposé,  par  suite  de  l'extension  du  caillot  aux 
sinus  voisins,  par  l'intermédiaire  des  sinus  transverse  et  circu- 
laire. Les  auteurs  en  rapportent  un  cas  de  ce  genre. 

Le  diagnostic  différentiel  est  de  la  plus  haute  importance 
pour  l'opérateur.  Si  les  symptômes  de  thrombose  sinusienne 
et  d'abcès,  qui  se  distinguent  nettement  les  uns  des  autres,  ren- 
dent le  diagnostic  aisé,  il  n'en  est  pas  de  même  lorsque  ces  deux 
complications  coexistent  ensemble,  ce  qui  a  souvent  lieu  dans 
des  cas  de  thrombose  sinusienne  et  d'abcès  du  cervelet,  et  le* 
problème  à  résoudre  devient  alors  extrêmement  difûcile,  bien 
que  la  voie  à  suivre  soit  la  même.  {Saint-Louis  med.  Reo.y  9 
et  16  mars  1901,  et  The  Laryngoscope,  avril  1901.) 

Trivas. 

■   «■  -  .II»»  ■  .^.»— —  Il  ,  , ,, 
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LITHIASE  SALIVAIRE  DE  U  GLANDE  SOUS-MAXILLAHŒ 

AYANT  NÉCESSITÉ  l'eXTIRPATION  DE  LA   GLANDE' 

Par  le  D'  LAFARELLE, 
Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Bordeaux. 

Observation  'I.  —  LUhicue  de  la  glande  sous -maxillaire, 
CaJcuU  intra- glandulaires  multiples.  Extirpation,  (Due  à  l'obli- 
geance de  M.  le  De  Moure.) 

Sœur  X...,  Agée  de  quarante  ans  envirop,  vient  me  consulter 
pour  des  maux  de  gorge  constants  qu'elle  éprouve  depuis  déjà  bien 
des  années  et  contre  lesquels  tous  Us  traitements  sont  restés  inef- 
ficaces; elle  se  plaint,  en  outre,  d'avoir  une  mauvaise  haleine  et  de 
rejeter  à  chaque  instant,  particulièrement  le  matin,  de  la  salive 
purulente  fétide.  C'est  spécialement  du  côté  gauche,  vers  la  base  de 
l'amygdale,  qu'elle  rapporte  ses  douleurs,  douleurs  qui  retentissent 
quelquefois  du  c6té  de  l'oreille^. 

A  l'examen,  je  ne  constate  rien  d'anormal  du  c6té  de  la  région 
amygdalienne,  pas  plus  que  du  côté  des  fosses  nasales  ou  du  naso- 
pharynx.  Par  contre,  la  palpation  au  niveau  de  la  région  sous- 
maxillaire  est  sensible;  de  plus,  en  promenant  le  doigt  sur  le  plan- 
cher de  la  bouche,  j'arrive  vers  la  partie  postérieure  et  sens  très 
nettement  vei:9  cette  région  une  surface  dure,  irrégulière,  bosselée, 

I.  Travail  communiqué  à  la  Société  française  de  laryngologie, 
mai  igoi. 

a.  La  malade  m*afflrme,  en  outre,  que  pendant  la  mastication  la  région 
80US- maxillaire  se  tuméfie  au  point  d'acquérir  quelquefois  un  volume 
considérable;  elle  devient  alors  tendue  et  douloureuse. 

Vol.  11.  ai^ 
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qui  me  donne  tout  à  fait  la  sensation  d*un  calcul  siégeant  sous  le 
plancher  de  la  bouche  ;  pressant  alors  au  niveau  de  la  glande  sou»- 
maxillaire,  pendant  que  la  malade  tient  la  bouche  ouverte  et  la 
langue  relevée,  je  fais  sourdre  du  pus  par  Torifice  du  canal  de 
Warthon.  Le  cathétérisme  de  ce  canal,  assez  facile  avec  un  petit  fil 
d*argent,  ne  révèle  rien  d'anormal,  bien  qu'il  ramène  à  sa  sortie  un 
peu  de  pus  sanguinolent. 

Je  conseille  quelques  lavages  de  la  région,  applications  de  fomen- 
tations chaudes  au  niveau  de  la  glande  sous-maxillaire  et  quelques 
gargarismes  émoUients.  Malgré  ce  traitement,  les  choses  restent 
en  rétat  et  la  malade  se  préoccupe  très  vivement  de  cette  situation  ; 
cette  sensation  de  pus  constant  qu'elle  a  dans  la  bouche  l'inquiète 
au  plus  haut  point;  elle  dit  souffrir  en  avalant;  du  reste,  il  ne  se 
produit  aucune  modification  dans  son  état.-  En  présence  de  cette 
sitiAtion,  je  parle  de  la  possibilité  de  l'ablation  de  la  glande  sous* 
maxillaire,  mais  néanmoins  je  demande  à  avoir  l'avis  du  médecin 
traitant  habituel.  Une  consultation  est  faite  avec  les  docteurs  Saint- 
Philippe  etArnozan  qui  tous  deux  sont  d'avis,  étant  données  l'infec- 
tion persistante  de  la  région,  les  douleurs  fréquentes  suivies  de 
poussées  inflammatoires  aiguës  et  l'existence  de  calcul  parfaitement 
net  dans  l'intérieur  de  la  glande,  sont  d'avis,  dis-je,  de  pratiquer 
l'ablation  de  cette  dernière. 

Vopération  est  facilement  acceptée  par  la.  malade  que  son  état 
préoccupe  beaucoup;  elle  est  pratiquée  sous  le  chloroforme,  cela 
va  sans  dire,  le  i4  novembre  1900:  incision  dans  la  région  sons- 
maxillaire,  au-dessous  de  la  branche  horizontale  de  cet  os,  qui 
met  rapidement  à  nu  la  glande,  dont  la  paroi  externe  est  dissé- 
quée avec  le  doigt  et  la  sonde  cannelée,  puis  en  partant  vers  la 
partie  profonde  où  siège  le  calcul,  que  je  fais  refouler  au  moyen 
du  doigt  d'un  aide  placé  dans  le  plancher  buccal,  je  parviens  à 
extraire  ce  dernier  et  à  disséquer  la  partie  profonde  de  la  glande 
qui  est  très  adhérente  au  tissu  sous-jacent;  c'est  avec  assez  de 
peine  que  je  parviens  à  la  séparer  de  l'artère  faciale,  avec  laquelle 
elle  fait  corps.  Par  contre,  l'hypoglosse  que  Ton  aperçoit  dans  le 
fond  est  absolument  intact,  très  net.  Je  cherche  ensuite  à  séparer 
la  veine  faciale,  mais  cette  dernière  est  tellement  enchevêtrée  dans 
la  glande  avec  laquelle  elle  adhère  de  partout,  que  je  suis  obligé  de 
la  sectionner  pour  ne  pas  prolonger  inutilement  mon  intervention, 
persuadé  du  reste  que  je  n'arriverai  pas  à  faire  cette  séparation 
aisément,  sans  laisser  peut-être  des  morceaux  de  glande  adhérents 
autour  de  ce  vaisseau.  La  partie  extérieure  et  postérieure  de  la 
glande  est  disséquée  avec  une  facilité  extrême,  adhérant  très  peu 
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lisin.    La  plaie  est  nettoyée   convenablement 

de  Warthon  est  lié  au  catgut  naturellement, 
,  en  laissant  toulerois  ua  drain  dans  la  plaie, 
éralion  Turent  des  plus  normales;  huit  jours 

suture  et  le  dfain  étaient  aupprimés  et  tout 
,  laissant  une  cicatrice  légère,  cela  va  sans 
ide,  parfaitement  gaério,  n'a  plus  craché  de 
lenaît  un  énorme  calcul  de  la  grosseur  de 
loigt,  et  dans  son  intérieur  on  trouvait  égale- 
le  calculs  disséminés  dans  la  plupart  des  aciai. 
xeinple  de  glande  calculeuse  qu'il  n'est  pas 
convenablement  sans  pratiquer  l'extirpation, 
indulaire  est  sain.  C'était  le  cas  ponr  notre 
a  démontré  Veiamen  hislûlogique  pratiqué 
ndant  autour  des  canaux  excréteurs  il  existait 
nmation. 

le  talioaire  de  la  ijlande  ious-miixiUaire. 
laire.  Sclérpse  totale  et  inflammation  de  la 

ite-cinq  ans,  cultivateur  à  Budos  (Gironde),  se 
igoi,  &  la  clinique  laryngologique  pour  une 
lOus-mBTiliaire  gauche,  avec  écoulement  de  pus 

Srédîtaires  sont  i  peu  près  nuls;  il  ne  semble 
.  famille  ni    rhumatisants,  ni    goutteux,    ni 

sais  été  malade,  il  nie  toute  alTeclion  Téné- 
I  rendu  de  calculs,  ni  par  la  bouche,  ni  par 

iron,  il  constata  l'existence,  an  niveau  de  la 
re  gauche,  d'une  petite  tuméfaction,  sensible 
osseur  d'une  noisette.  Celte  tnnienr  dîRparut, 
line  de  jours,  pour  reparaître  quelque  temps 
>arut  de  nouveau,  pour  reparaître  encore  et 
léHnitivement  jusqu'à  aujourd'hui.  * 
rs  de  ses  premières  apparitions,  était  presque 
siège  de  douleurs  intermittentes,  survenant 
du  repas,  gênant  ainsi  considérablement  la 
la  parole,  mais  à  un  degré  moindre.  La  com- 
la  glande,  en  même  temps  qu'elle  déterminait 
bouche,  de  pus  que  le  malade  crachait  aussitâl. 
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amenait  ua  certain  soulagement;  aussi  le  malade,  après  en  avoir 
fait  la  remarque,  employa-Ml  ce  moyen  pour  calmer  ses  douleurs. 
Cependant,  même  dans  l'intervalle,  la  tumeur  conservait  un  certain 
degré  de  sensibilité,  aussi  le  malade  se  décida-t-il,  au  bout  d'un  an, 
â  consulter  les  chirurgiens,  et  c'est  dans  ces  conditions  que  nous 
avons  eu  à  l'examiner. 

Nous  constatons,  dans  la  région  sous -maxillaire  gauche,  une 
tumeur  perceptible  à  la  vue,  mais  surtout  à  lapalpation,  du  volume 
d'une  grosse  noix,  de  consistance  égale,  ferme  et  élastique,  de 
forme  assez  régulièrement  lobulée.  Par  la  bouche,  la  tumeur  est 
beaucoup  moins  accessible  à  l'exploration;  elle  ne  soulève  pas  le 
plancher  buccal. 

On  ne  sent,  sur  le  trajet  du  canal  de  Warthon,  aucune  masse 
pierreuse,  et  son  orifice  n'est  pas  dilaté.  Mais  la  pression  de  la 
tumeur  fait  sourdre,  par  l'ostium  ombilical,  de  la  salive  purulente 
qui  s'écoule  lentement,  sans  jet. 

On  pratique  alors,  et  sans  difficulté,  le  cathétérisme  du  canal  de 
Warthon.  et  le  stylet  ne  rencontre  pas  d'obstacle. 

Malgré  cette  exploration  négative,  on  porte  le  diagnostic  d'inflam- 
mation de  la  glande  sous -maxillaire,  due,  selon  toute  probabilité, 
à  la  présence  de  calculs. 

L'extirpation  de  la  glande  est  alors  décidée,  car  l'indication  se 
pose  nettement  de  supprimer  ce  foyer  d'infection  générale^  puisque 
le  malade  avale  du  pus,  et  locale ^  puisque  l'inflammation  peut  se 
propager  aux  tissus  circonvoisins. 

V opération  est  pratiquée  le  25  mars  1901,  sous  le  chloroforme, 
par  M.  le  D*"  Moure. 

L'incision  faite  sur  la  tumeur,  dans  la  région  sus-hyoïdienne, 
parallèlement  au  bord  inférieur  du  maxillaire,  met  à  nu  la  glande 
que  l'on  trouve  augmentée  de  volume,  dure  et  fibreuse  dans  toute 
son  étendue,  sans  point  fluctuant  ni  calcul  perceptible. 

Elle  adhère  de  toutes  parts  aux  parois  de  sa  loge,  ce  qui  rend 
très  pénible  sa  dissection.  Pendant  ce  temps  de  l'opération,  on  sec- 
tionne la  veine  faciale,  qui  est  englobée  dans  les  adhérences  péri- 
glandulaires,  et,  de  ce  fait,  impossible  à  épargner.  L'artère  faciale 
n'est  même  pas  mise  à  nu.  La  glande  disséquée,  on  sectionne  et  on 
lit«  au  catgut  le  canal  de  Warthon,  qui  ne  parait  pas  dilaté.  C'est 
alors  seulement  que  dans  le  fond  de  la  loge  sous-maxillaire  évidée, 
à  sa  partie  antérieure,  on  trouve  un  calcul  salivaire  libre,  dont  le 
siège  primitif  reste  indéterminé.  Son  volume  est  celui  d'un  gros 
pois,  sa  surface  est  rugueuse,  sa  coloration  brunâtre. 

La  plaie  étant  alors  soigneusement  nettoyée  au  cyanure  de  mer- 
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tare,  oa  bit  riiémostaee  ;  puis,  lani  fitire  da  sntare  profonde,  on 
ienne  la  plaie  au  crin  de  Florence  en  laieaant  un  drain. 

Les  tuiles  opératoires  ont  été  des  plus  «impies.  Pas  de  réaction 
inflammatoire.  Écoulement  de  séroRÎté  tari  su  bout  d'une  dizaine 
de  jours.  Le  drain  est  alors  enlevé  et,  quelques  jours  après,  ta 
cicatrisation  est  complète.  La  cicatrice  est  inaigniSsnle,  cachée 
d'ailleurs  par  la  barbe.  La  région  sous-maiillaire  n'est  pas 
déformée,  et  toute  gine  de  la  mastication  a  disparu. 

La  glande  aous-maxillaire  enlevée  présente  A  l'examen  des 
lésions  sérieuses. 

A  la  coupe,  elle  paraît  constituée  entièrement  par  un  tissu  fibreux 
très  dense,  qui  lui  dônae  l'aspect  du  squirrhe;  en  aucun  point  on 
ne  trouve  de  calcul  intra- glandulaire  ou  de  kjste  par  rétention. 

Le  mieroBcope  confirme  l'eiamen  i  l'œil  nu  et  révèle  une  sclérose 
générale  de  toute  la  glande-,  les  acini,  dont  pas  un  n'est  sain,  sont 
étouITéB  par  le  tissO  fibreux,  comme  les  lobules  hépatiques  dans  la 
cirrhose.  Tout  autour  des  canaui  eicrélenrs,  trëi  diminués  dans 
leur  calibre,  existe  une  infillration  embryonnaire  très  considérable, 
indiquant  un  organe  en  suppuration. 

L'intensité  de  ces  lésions  justifie,  on  le  voit,  l'extirpation  de  la 
glande. 


Bien  que  ces  cas  soient  un  peu  en  dehors  de  la  spédalité, 
nous  avons  cru  pouvoir  les  publier  et  les  communiquer  ici. 
Les  douleurs  déterminées  par  la  présence  de  calculs  dans 
la  glande  sous -maxillaire  sont,  en  effet,  rapportées  par  le 
malade  i  la  goi^e,  et  elles  s'irradient  souvent  k  l'oreille, 
aussi  n'est-îl  pas  rare  qu'il  vienne  consulter  directement  le 
spécialiste.  Or  nous  croyons  que  dans  ces  conditions, 
celui-ci  aurait  bien  tort  de  renvoyer  le  dit  malade  k  un 
chirurgien  général  au  lieu  d'intervenir  lui-même,  s'il  y  a 
lieu. 

Ceci  étant  posé,  les  observations  que  nous  venons  de 
-elater  nous  ont  paru  fort  intéressantes  en  elles-mâmes  et  i 
plusieurs  points  de  vue. 

D'abord  pour  leur  rareté  :  si  les  calculs  du  canal  de 
îtenon  sont  communs,  ceux  de  la  glande  sous- maxillaire 
ille-m6me  sont  exceptionnels.  Leur  existence  a  été  récemment 
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e  on  doiilp  par  Graille  •  qui,  contestant  la  valeur  des  faits 
sortes  par  Jobert  de  Lamballe^  et  Terrier*,  conclut  que 

sif'ge  des  calculs  pourrait,  k  la  rigueur,  s'observer  dans 
ramiricalions  du  canal  de  Warthon,  mais  que,  jusqu'ici, 

un  soûl  fait  connu  ne  le  démontre  i>.  C'est  là  une  opi- 
1  par  trop  paradoxale  et  l'eiamen  d'une  glande  remplie 
calculs,  comme  celle  que  nous  présentons  (obs.  I),  oblige 
1  de  se  rendre  à  l'évidence.  Mareau*  a  rapporté  un  cas 
togue  où  (c  la  glande  était  atteinte  d'une  sorte  de  lithiase 
présentait  des  concrétions  multiples  «analogues  à  celles 
m  rencontre  dans  la  diathèse  urique.  » 
a  contestation  ne  pourrait  être  de  mise  que  dans  les  cas, 
I  fréquents  il  est  vrai  (Berger  5,  Nové-Josserandti,  Launay'), 
logues  à  notre  observation  H,  où  le  calcul  a  été  trouvé,  non 

dans  l'intérieur  ^e  la  glande,  mais  libre  dans  l'intérieur 
a  loge  sous -maxillaire.  Mais  on  peut  admettre  avec  Nové- 
lerand  que  le  calcul  s'est  développé  dans  les  glandules  qui 
lurent  l'origine  du  canal  de  Warthon  et  l'accompagnent 
fois  assez  loin  dans  son  trajet  sublingual,  ou  bien  que, 
:eant  près  de  la  surface  de  la  glande,  il  a  ulcéré  la  paroi 
icuse  et  s'est  échappé  ainsi  dans  la  loge  aponévro tique. 
»uoi  qu'il  en  soit,  les  calculs  salivaires  intra-glandulaires 
:tent  et  peuvent  même  se  diagnostiquer  avec  quelque 
jtude.  On  y  songera  toutes  les  fois  qu'avec  des  signes 
ctionnels  ou  physiques  très  nets  de  lithiase  salivaire 
ses  douloureuses  paroxystiques,  alternatives  de  gon- 
nent  et  de  réduction  de  la  tumeur  sous- maxillaire,  écou- 
lent de  salive  purulente  par  pression  sur  la  tumeur, 
ception  par  le  toucher  d'un  calcul  de  la  région  sous- 


.  GH*ii.t,8,  Th^  ds  Paris,  1896. 

.   JOBEHT  DE   LAUBALI.B,   Gaz.   <U$  hÔpU.,   p.    : 

.  TsmiiEH,  Bull.  <U  ta  Soe.  de  chir.,  i9-j',. 

.  Maheiu,  ThùsB  de  Paris.  1876. 

.  Bebger,  Balt.  de  la  Soc.  de  chir.,  ,889. 

.  NovË-JOBSEtiiMD,  Province  méd.  de  Lyon,  i& 

.  Lâoiixt,  DuU.  de  la  Soc.  tmat,  1900. 
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maxillaire),  toutes  les  fois,  dis-je^  qu'avec  de  pareils  signes, 
le  cathétérisme  du  canal  de  Warthon  se  fera  aisément,  sans 
obstacle.  De  plus,  l'ostium  ombilicale  n*est  pas  dilaté.  Dans 
les  cas  douteux,  la  radiographie,  qui  n*a  jamais  été  faite, 
croyons-nous,  et  à  laquelle  nous  n'avons  pas  eu  recours, 
pourrait  être  utile. 

Mais  nous  voulons  insister  surtout  sur  la  question  du 
traitement  chirurgical  des  calculs  intra-glandulaires.  Quand 
et  comment  faut-il  intervenir? 

L'ablation  du  calcul  par  une  incision  sublinguale  n'est 
applicable  qu'aux  calculs  du  canal  de  Warthon  soulevant 
le  plancher  buccal,  et  ne  saurait  ^.tre  applicable  aux  calculs 
intra-glandulaires. 

La  taille  sous- maxillaire  proposée  et  pratiquée  par  Nové- 
Josserand  >  n'est  possible  que  dans  les  cas  où  le  calcul,  assez 
volumineux,  est  nettement  localisé  et  facilement  séparable 
de  la  glande.  Encore  expose- t-elle  à  des  fistules  salivaires, 
à  la  récidive,  ou  à  la  persistance  des  accidents  infectieux, 
s'ils  ont  déjà  éclaté  lors  de  l'opération. 

Au  contraire,  Vextirpation  systématique  de  la  glande  sous- 
maxillaire  nous  parait  être  l'opération  de  choix  dans  tous 
les  cas  de  lithiase  intra- glandulaire  et  nous  ne  voyons  pas 
de  contre-indication. 

La  glande  est-elle*  enflammée,  il  est  évident  qu'il  faut 
supprimer  ce  foyer  d'infection,  qui  déverse  dans  la  bouche 
du  pus  que  le  sujet  avale  en  partie  et  qui  peut  gagner  les 
tissus  avpisinants,  déterminant  un  phlegmon  sous-maxillaire 
ou  sublingual  dont  on  ne  peut  d'avance  escompter  la  gravité. 
En  admettant  même  que  l'inflammation  aiguë  rétrocède  sans 
accidents,  la  sclérose  qui  lui  fait  suite  fait  de  la  glande  un 
organe  mort  au  point  de  vue  fonctionnel. 

Si  l'inflammation  est  légère  ou  nulle,  l'opération  est  encore 
indiquée  parce  qu'elle  met  seule  à  l'abri  d'une  récidive. 

I.  Lœ.  eit. 
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L'opération,  qui  n*a  été  pratiquée  que  trois  fois  (pour 
ithiase  salivaire,  bien  entendu)  k  notre  connaissance,  par 
Terriers  Berger  a  et  Launay3,  n'est  pas  très  difficile,  quoi 
qu'en  dise  Tillaux,  surtout  si  l'on  prend  soin  de  bien 
s'éclairer  et  de  prendre  un  miroir  frontal,  ce  que  se  sont 
bien  gardés  de  faire  les  auteurs  signalés,  qui  n'étaient  pas 
spécialistes.  Le  temps  le  plus  pénible  est  la  dissection  de  la 
glande  à  cause  des  adhérences  inflammatoires  qui  l'unissent 
aux  parois  de  sa  loge.  Quant  aux  dangers  opératoires,  ils 
sont  nuls.  On  est  obligé  de  sectionner  la  veine  faciale,  mais 
cela  n'a  aucune  importance;  l'artère  faciale,  le  nerf  hypo- 
glosse peuvent  toujours  être  épargnés,  et  l'on  ne  comprend 
pas  très  bien  pourquoi  Launay  a  lié  préalablement  l'artère 
linguale. 

Les  résultats  opératoires  sont  parfaits  ;  la  cicatrice,  insigni- 
fiante, se  cache  sous  la  branche  du  maxillaire  inférieur. 
Aussi  est-ce  en  toute  sincérité  que  nous  préconisons  cette 
opération  et  la  conseillons  à  nos  confrères  s'ils  se  trouvent 
en  présence  de  lithiase  salivaire  intra-glandulaire  de  la  glande 
sous-maxillaire. 


tt- 


EXAMEN   HISTOLOGIQUE 

DE 

QUELQUES  CAS  DE  RÉRATO-MYCOSE  DE  L'AMYGDALE* 

Par  le  D'  VCILLARD,  de  Paris. 


Dans  cinq  cas  de  mycose  leptothrixique,  nous  avons  pra- 
tiqué l'examen  histologique  des  fragments  enlevés  au  malade 
dans  un  but  thérapeutique. 

Il  s'agissait  d'adultes  des  deux  sexes,  de  vingt  à  quarante 

I.  Loc.jiU. 
a.  Loc,  cit. 
3.  Loc.  cit. 

II.  Travail   communiqué   à    la    Société    ftvnçaise    de    laryn^ologie, 
mai  1901. 
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ans,  n'ayant  aucune  tare  patholo^que  et  dont  l'affection  Be 
présentait  avec  les  caraclèras  habituels  :  points  blancs  très 
adhérents  sur  les  amygdales  palatines,  l'amygdale  linguale  et 
la  paroi  postérieure  du  pharynx  dans  ses  parties  latérales  ne 
provoquant  qu'une  gâne  très  relative  et  dont  la  persistance  * 
seule  engageait  les  malades  à  consulter. 

Les  pièces  ont  été  recueillies  en  se  servant  d'une  double 
curette  ou  d'une  pince  à  morcellement,  de  manière  à  enlever 
assez  largement  une  portion  du  tissu  sou^jacent;  elles  étaient 
ensuite  mises  dans  l'alcool.  Plusieurs  d'entre  elles  provien- 
nent de  deux  malades  de  mon  mattre  Lubet-Barbon. 

Après  durcissement  par  l'alcool  et  inclusion  dans  la  paraf- 
fine, les  coupes  ont  été  colorées  à  l'hématoxyline.  D'autres 
fragments  traités  par  l'alcool  eu  i/3  ont  servi  à  des  disso- 
ciations. 

Nous  passerons  en  revue,  dans  cette  courte  note,  tes  lésions 
que  nous  avons  rencoah^s  d'une  façon  constante  : 

I*  Le  parenchyme  amygdalien  présente  un  stroma  fibreux 
assez  développé.  Le  processus  de  sclérose  fibreux  qui  envahit 
tes  amygdales  est  un  fait  habituel  cliez  l'adulte.  Nous  avons 
néanmoins  noté  que  dans  les  parties  sous-jacentes  aux  lésions 
les  tractus  fibreux  sont  plus  abondants,  la  proportion  du 
tissu  fibreux  manifestement  plus  grande  qu'ailleurs.  Le  tissu 
propre  folliculaire  subit  une  réduction  parallèle.  11  y  a  encore 
des  follicules;  mais  ce  sont  des  follicules  à  lyjnphocytes 
i-uniformcs.  On  ne  trouve  plus  de  follicules  k  centre  clair, 
richement  pourvus  de  gros  leucocytes  en  voie  de  division 
karyokiné tique,  témoignant  de  l'activité  physiologique  du 
tissu.  Eu  somme,  l'envahissement  sctéreux  du  tissu  amyg- 
dalien nous  semble  plus  précoce  et  plus  actif  là  où  il  y  a 
lésion  de  myco- kératose. 

3*  Les  lésions  du  parenchyme  amygdalien  sont  banales. 
Nous  allons  trouver  la  caractéristique  analomo  -  patho- 
logique de  la  maladie  dans  les  lésons  de  l'épithélium 
mu  queux. 
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a)  Le  derme  est  réduit  à  une  mince  couche  conjonctive  et 
ses  papilles  ont  disparu. 

b)  La  couche  des  cellules  cylindriques,  stratum  malpighien, 
directement  appliquée  sur  le  chorion  muqueux,  est  encore 
partout  reconnaissable.  Elle  se  présente  avec  ses  caractères 
ordinaires  :  cellules  cylindriques  à  noyau  allongé  dont  le 
grand  axe  est  perpendiculaire  à  la  surface  du  derme  et  qui 
retiennent  énergiquement  la  matière  colorante. 

c)  La  couche  cellulaire  moyenne,  couche  des  cellules 
polyédriques,  qui  correspond  au  stratum  granulosum  de  la 
peau  et  qui,  partout  ailleurs,  est  bien  développée,  n'existe 
pour  ainsi  dire  plus.  Elle  est  confondue  avec  la  couche 
cornée  >. 

Rappelons  qu*à  l'état  normal  l'évolution  centrifuge  des 
cellules  de  l'épi thélium,  à  partir  de  leur  couche  génératrice, 
aboutit  à  une  desquamation  superficielle  incessante.  Des 
cellules  plates,  mais  encore  nucléées  et  à  noyau  colorable,  sont 
ainsi  constamment  mises  en  liberté  à  la  surface  de  la 
muqueuse,  où  elles  sont  entrahiées  par  la  salive  et  le  produit 
des  glandes  muqueuses.  Il  n'y  a  pas,  comme  pour  la  peau, 
kératinisation,  c'est-à-dire  formation  de  lamelles  cornées, 
desséchées,  qui  ne  sont  plus  que  des  squelettes  cellulaires 
kératinisés. 

Or,  nous  voyons  là  où  il  y  a  mycose  ce  phénomène  d'évo- 
lution cornée  spécial  à  l'épiderme  cutanée  se  manifester  sur 
l'amygdale  avec  une  grande  intensité.  Dans  ces  points,  . 
répithélium  ne  comprend  plus  que  la  couche  malpighienne 
qui,  nous  l'avons  dit,  a  persisté,  et  une  succession  de  lames 
cornées  dont  les  plus  profondes  seules,  celles  qui  sont  direc- 
tement adossées  à  la  couche  génératrice,  présentent  encore 
quelques  caractères  de  cellules  vivantes.  Toutes  les  autres 

1,  Nous  avons  recherché  avec  soin  les  granulations  d'éléidine  dans  la 
couche  dos  cellules  polyédriques,  au  moment  où  celle-ci  disparaît  trans- 
formùo  cil  couche  cornée,  car  on  sait  le  rôle  important  que  joue  cette 
aubslunce  dans  la  kératin^tion  «les  cellules  épidermiques.  Mais  nous 
n*avons  pu  déceler  sa  présence. 
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forment  une  série  épaisse  de  strates  serrés  de  lamelles  de 
kératipe  où,  cà  et  là,  on  voit  encore  se  colorer  un  noyau. 

Le  processus  de  kératinisation  n'est  généralement  pas 
étendu  à  de  grandes  surfaces.  Presque  toujours  il  se  localise 
dans  une  crypte  peu  profonde.  Les  parois  et  le  fond  de  cette 
crypte  produisent  activement  des  lamelles  cornées.  Celles-ci, 
repoussées  peu  à  peu  au  dehors,  viennent  former,  en  s'épar 
nouissant,  les  points  blancs  saillants  de  l'amygdale. 

La  cohésion  des  houppes  kératiniques  est  très  grande  et 
grande  aussi  est  leur  adhérence  avec  la  muqueuse,  comme 
pouvait  le  laisser  prévoir  leur  mode  de  formation. 

3*  Le  leptothrix  (nous  n'en  préjugerons  pas  l'espèce)  végète 
à  la  surface  et  dans  les  interstices  superficiels  de  ces  points 
où  répithélium  est  hyperkératinisé.  Il  développe  là  d'abon- 
dantes houppes  de  mycélium.  Jamais  nous  ne  l'avons  vu 
s'avancer  jusqu'au  contact  des  parties  vivantes  de  répithé- 
lium. Il  reste  cantonné  à  la  périphérie,  là  où  les  lamelles  de 
kératine  commencent  à  dissocier  leurs  faisceaux. 

Quand  on  se  contente,  dans  un  but  de  diagnostic,  d'enlever 
un  point  blanc  et  de  l'examiner  après  dissociation,  on  voit 
dans  la  préparation  un  grand  nombre  de  lamelles  cornées 
entremêlées  de  nombreuses  houppes  du  mycélium  lepto- 
thrixique.  On  est  porté  à  voir  daiis  le  parasite  la  cause  de  la 
lésion.  L'examen  histologique  des- coupes  intéressant  à  la  fois 
les  points  mycosiques  et  la  muqueuse  sous-jacente  donne  à 
réfléchir.  On  est  alors  tenté  de  renverser  la  proposition,  de 
considérer  la  lésion  de  l'épithélium  comme  primitive,  le  déve> 
loppement  du  leptothrix  comme  secondaire.  Le  parasite,  hôte 
constant  de  la  cavité  buccale,  trouverait  là  des  conditions  de 
vie  favorable  et  pullulerait. 

La  question  reste  entière  et  ne  saurait  être  tranchée  par 
l'examen  de  quelques  préparations.  Cependant,  pour  mar- 
quer la  place  prépondérante  que,  pour  nous,  prend  la  lésion 
épithéliale  sur  la  lésion  parasitaire,  nous  avons,  dans  le  titre 
de  cette  note,  employé  le  terme  de  kérato -mycose. 
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DES  VARICES  DE  LA  BASE  DE  LA  LANGUE 

CONSIDÉRéES 
GOMME  UN   SYMPTÔME  DU  CANCER  DE  L^OBSOPHAGE 

Par  le  D'  LEFRAMÇOIS,  de  Cherbourg. 

■ 

Les  varices  de  la  base  de  la  langue,  sans  être  très  com- 
itiunes,  sont  loin  d'être  rares,  mais  pour  les  voir  il  faut  se 
servir  du  miroir  laryngien  ;  cependant,  leur  étiologie  est  des 
plus  mal  connues. 

Il  est  probable  que,  comme  pour  les  varices  en  général, 
l'arthritisme  et  Therpétisme  jouent  un  certain  rôle  en  favori- 
sant le  développement  de  lésions  rattachées  les  unes  aux 
autres  par  un  lien  commun  d'origine.  Pour  les  varices  de  la 
base  de  la  langue  en  particulier,  on  a  invoqué  surtout  l'alcoo- 
lisme, la  ménorragie,  l'aménorrhée  chez  la  femme,  etc.  Le 
système  nerveux  a  été  aussi  incriminé,  et  pour  le  professeur 
Lancereaux  les  varices  «  sont  subordonnées  à  l'action  du 
système  nerveux  et  dépendent  d'un  trouble  de  l'innervation 
trophique». 

Mais  il  est  une  cause  que  je  n'ai  vue  mentionnée  nulle  part 
et  que  j'ai  observée  un  certain  nombre  de  fois,  je  veux  parler 
(lu  cancer  de  l'œsophage;  en  voici  les  observations  résumées 
et  malheureusement  assez  incomplètes  : 

Observation  I.  —  M.  X...,  âgé  de  soixante-cinq  ans,  a  toi:your8 
été  d'une  bonne  santé  ;  pas  d'alcoolisme.  Depuis  quelque  temps  il  a 
maigri  et  se  plaint  de  dysphagie.  Il  m'est  adressé  en  janvier  1899 
par  mon  confrère  le  D'  Deslandes,  pour  examiner  son  larynx.  A 
Texamen  laryngoscopique,  je  suis  frappé  par  la  présence  d'énormes 
varices  de  la  base  de  la  langue,  auxquelles  je  rapporte  la  dysphagie 
dont  se  plaignait  Je  malade,  ne  pensant  nullement  au  cancer  de 
l'œsophage  dont  il  mourait  quatre  mois  plus  tard. 

■ 

Obs.  II.  —  M.  R...,  âgé  de  soixante-trois  ans,  vient  me  consulter 
en  septembre  1899  pour  examiner  sa  gorge;  il  se  plaint  depuis 
quelque  temps  d'une  certaine  difficulté  à  avaler,  souvent  il  est 
obligé  de  boire  pour  faire  progresser  le  bol  alimentaire.  Je  constate 


i^^_ 
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I  U  pharynBÎte  granuleuse  et  dei  variceB  de  ta  base  da 
fennement  dâTeloppées.  H.  R,..,  qaeje  connais  depuis 
'a  pas  d'habitudes  alcooliques,  on  ne  relève  chez  lai 
bse,  on  ae  remarque  pas  de  varices  apparentes  sur  les 
I  du  corps.  Ce  malade  mourait  en  août  dernier  d'un 
«ophage.  Hou  atlention  ayant  été  attirée  par  l'obser- 
«nte,  j'ai  suivi  ce  malade  et  j'ai  pn  remarquer  que  les 
base  de  la  langue  ont  augmenta  en  mâme  lempa  que 


-  M<°*  M"-,  kgée  de  cinijuante-cinq  ans,  se  présente  à 
le  12  mars  1900  parce  qu'elle  a  cracha  du  sang  en 
abondance  les  jours  précédents  ;  je  constate  que  ce 
luit  par  des  varices  de  la  base  de  la  langue  et  je  donne 
bénin  ne  trouvant  par  ailleurs  rien  aux  poumons,  an 
nièrement,  j'ai  appris  que  cette  dame  était  morte  d'un 
«ophage. 

une  relation  entre  le  cancer  de  l'œsophage  et  les 
a  base  de  la. langue?  Le  cancer  occasionne-t-il 
ision  ou  autrebtent  des  troubles  de  la  circulation 
1  bien  s'agit-il  d'une  simple  coïncidence  î>  Je  ne 
prononcer  pour  le  moment  ;  des  observations  plus 
et  plus  complètes  sont  nécessaires.  J'ai  voulu 
attirer  l'attention  de  la  Société  de  laryngologie 
{ui  m'a  pai^  digne  d'intérêt. 


ANALYSES   DE   THESES 

tlon   A   l'étade    du    traitement    des   paraly- 
briques   par   la    lérotliérspie,    par    le    D'    Jean 

travail  inauf^ural,  l'auteur  apporte  quelques  faits 
ni  viennent  démontrer  l'efCicacité  du  traitement 
;ue  sur  les  paralysies  diphtériques, 
is  statistiques  parues  jusqu'à  ce  jour,  la  paralysie 
semblerait  peut-être  plus  fréquente  depuis  l'emploi 
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du  sérum  antidiphtérique,  mais  cela  s'explique  facilement  :  d*une 
part,  par  la  survie  d'un  plus  grand  nombre  de  malades  grâce 
à  la  sérothérapie;  d'autre  part,  par  l'emploi  tardif  du  sérum, 
qui,  pour  donner  de  bons  résultats,  doit  être  employé  de 
bonne  heure  et  à  doses  suffisantes. 

Loin  d'être  accusé  de  provoquer  des  paralysies,  le  sérum, 
d'après  des  faits  cliniques  et  expérimentaux,  doit  être  regardé 
comme  le  véritable  moyen  curatif  de  celles-ci. 

Il  faut  avoir  recours  à  des  doses  variant  de  5  à  ao  centi- 
mètres cubes  suivant  la  nature  et  la  gravité  des  accidents  à 
combattre  sans  craindre  les  prétendues  complications  graves 
dues  à  la  sérothérapie. 

Après  avoir  signalé  les  nombreuses  recherches  et  expé- 
riences qui  ont  mis  en  lumière  l'avantage  qu'on  pouvait 
retirer  de  l'emploi  de  la  sérothérapie  dans  .le  traitement  des 
paralysies  post-diphtériques,  M.  Ballan  rapporte  ses  obser- 
vations personnelles  et  celles  déjà  parues.  Il  a  réuni  toutes  ces 
observations,  au  nombre  de  sa,  en  un  tableau  qui  permet 
de  Sjdsir  la  valeur  des  cas  rapportés. , 

De  tous  ces  faits,  il  résulte  que  le  médecin  doit  traiter  le 
plus  rapidement  possible  par  le  sérum  les  angines  diphtériques. 
Il  doit  répéter  les  injections  d'une  façon  régulière  afin  que 
l'organisme  soit  toujours  imprégné  d'antitoxine  prête  à  neu- 
traliser l'action  de  la  toxine.  Il  peut  injecter  larga  manu, 
sans  s'inquiéter  ni  de  l'albuminurie  ni  de  l'âge,  mais  en 
jugeant  d'après  les  accidents  d'ordre  toxique  que  présente 
le  malade. 

L'auteur  termine  par  les  conclusions  suivantes  : 

i<>  Le  nombre  des  paralysies  diphtériques  n'est  pas  plus 
fréquent  depuis  l'emploi  méthodique  du  sérum  contre  cetli^ 
affection  qu'avant  cet  emploi; 

2°  Les  accidents  paralytiques  sont  d'autant  moins  graves 
que  l'on  intervient  plus  rapidement  avec  le  sérum  dans  le  cas 
d'intoxication  ; 

3°  Le  sérum  antidiphtérique  a  une  action  manifeste  contre 
les  paralysies  pouvant  survenir  pendant  et  après  le  cours  de 
cette  infection  ; 

4®  Le  sérum  antidiphtérique  annihile  l'action  nocive  que 
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possède  la  toxine  diphtérique  sur  les  centres  nerveux  des 
individus  atteints; 

«    5"  A  hautes  doses,  le  sérum  antidiphtérique  n*a  aucune 
action  nocive  sur  l'organisme.  (Thèse  de  Bordeaux,  1901.) 

•  D'  6.  DoPOND. 


REVUE    frÉNÉRA.LE   ET    ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Antagonisme  entra  Fétat  de  la  peau  et  de  la  maqnease 
bneco- pharyngée  dans  le  cours  de  la  syphilis  secondaire, 
par  M.  A.  Renault. 

Dans  certains  cas  de  syphilis,  neuf  fois  sur  douze,  Tauteur  a 
remarqué  que,  malgré  l'abondance  extrême  de  Texanthëme,  la 
gorge  était  demeurée  absolument  indemne,  bien  que  la  plupart 
des  sujets  fussent  à  la  fois  buveurs  et  fumeurs. 

Par  contre,  particulièrement  chez  les  individus  entachés 
d'arthritisme,  il  existe  des  lésions  gutturales  tenaces,  alors  que 
la  peau  reste  indemne,  ou  du  moins  n'est  que  très  légèrement 
touchée^  {La  Semaine  m^d.,  19  juin  1901.) 

Dr  G.  DUPOND. 


!  Nouveau  cas  d'amygdalite  ulcéro- membraneuse,  par  le 

D'  Aimar  Raoult. 

I  Sans  vouloir  entamer  une  description  complète  de  l'amygda- 

lite ulcéro-membraneuse,  qui,  depuis  trois  ans,  a  acquis  droit 
de  cité  dans  la  pathologie,  l'auteur  croit  utile,  cependant,  de 
retracer  rapidement  l'historique  des  premiers  travaux  parus 
sur  ce  sujet. 

Désirant  remettre  certaines  questions  au  point,  il  passe  en 
revue  toutes  les  recherches  qui  ont  été  faites  sur  cette  affec- 
tion et  toutes  les  communications  auxquelles  elle  a  donné 
lieu. 

M.  Raoult  pense  qu'on  ne  peut  donner  à  l'amygdalite  ulcéro- 
membraneuse  le  nom  d'angine  de  Vincent,  comme  Ta  fait 
dernièrement  M.  Letulle.  Il  serait  plus  juste  de  la  dénommer 
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aogine  de  Bergeron.  Il  y  a  donc  lieu  de  lui  conserver,  avec 
la  plupart  des  auteurs,  le  nom  d'amygdalite  ulcéro- membra- 
neuse à  bacilles  fusiformes  de  Vincent. 

L'auteur  rapporte,  ensuite,  quelques  cas  inédits  et  intéres- 
sants parce  qu'ils  mettent  en  lumière  plusieurs  points  de 
l'étude  clinique  de  l'amygdalite  ulcéro-membraneuse. 

Dans  les  deux  premiers  cas,  il  s'agit  d'amygdalite  bilatérale. 
Dans  le  premier  et  le  troisième,  il  y  a  lieu  de  remarquer  la 
lenteur  de  la  guérison  dans  le  milieu  conGné  des  villeâ.  Il 
a  sufG,  en  effet,  d'envoyer  ces  malades  à  la  campagne  pour  que 
la  cicatrisation  soit  rapide. 

Dans  l'observation  IV,  l'amygdalite  a  été  aussi  bilatérale, 
mais  s'est  faite  en  deux  temps. 

EnGn,  dans  le  dernier  cas  rapporté,  l'ulcération  semble 
avoir. été  la  porle  d'entrée  qui  a  favorisé  la  production  d'un 
abcès  de  la  fossette  sus-amygdalienne  à  sa  partie  postérieure. 
{Progrès  méd.,  juillet  1901.)  Dr  g.  Dupond. 


HBZ   KT'PHARYIfX  NASAL 

Inflaanoe  des  crises  d'hystérie  sur  la  sensibilité  olfko- 
tiTS,  par  M.  Yascbidb. 

L*étude  de  la  sensibilité  olfactive  (mesurée  au  moyen  de  l'eau 
camphrée)  a  permis  à  l'auteur  de  constater,  chez  les  hysté- 
riques, l'existence,  au  moment  des  crises,  d'une  légère  hyper^ 
esthésie.  La  reconnaissance  des  odeurs,  qui  est  un  phénomène 
de  perception,  diminue  avant  et  pendant  les  paroxysmes.  Quant 
à  la  sensibilité  tactile  de  la  muiqueuse  pituitaire,  elle  augmente, 
au  contraire,  durant  les  mêmes  périodes.  (Soc.  de  biologie, 
mai  1901;  Semaine  méd,,  n^  a3,  mai  1901.) 

D^  F.  Ardenne. 

Corps  étranger  enclavé  dans  le  pharynx  depnis  quatre 
mois.  Radioscopie.  Extraction,  par  le  Prof.  Ghbraroo  Ferreri. 

L'auteur  rapporte  l'observation  d'un  malade  chez  lequel,  à 
première  vue,  on  pouvait  songer  à  la  présence  dans  le  naso- 
pharynx  d'une  tumeur  maligne.  Il  existait  de  l'obslruction 
nasale,  de  la  difficulté  à  la  déglutition;  l'haleine  était  fétide, 
avec  rejet  de  matières  purulentes  mêlées  de  sang. 
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A  Texamen  direct,  ou  remarque  une  tuméfaction  prononcée 
sur  la  paroi  postérieure*  de  toute  la  moitié  droite.  Au  toucher, 
les  tissus  œdématiés  se  laissent  déprimer  et  on  a  la  sensation 
d'un  corps  étranger. 

La  radioscopie  fournit  Timage  d'un  corps  étranger  allongé, 
à  la  partie  supérieure  des  tissus  caverneux,  au  voisinage  de  la 
colonne  vertébrale. 

Le  corps  étranger  étai^  fortement  enclavé  dans  les  tissus  et 
son  extraction  ofifrit  quelques  difficultés.  Il  s'agissait  d'un 
embout  de  pipe  en  ambre. 

Il  est  très  probable  que  ce  corps  étranger  avait  pénétré  dans 
le  pharynx  lors  d'une  chute  qu'avait  faite  le  malade  et  à  la 
suite  de  laquelle  il  avait  perdu  connaissance. 

Il  est  remarquable  qu'un  corps  étranger  aussi  volumineux 
ait  pu  séjourner  aussi  longtemps  dans  cette  i*égion  sans  pro- 
voquer d'accidents  plus  sérieux.  (Ann.  des  mal,  de  l'oreille, 
juin  igoi.)  ^^^ Dr  q.  Dupond. 

Broncho-pneumonies  d'origine  nasale  (Acad.  de  méd.,  séance 
du  3  juillet). 

M.  Rendu  lit  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Martin  du 
Magny.  D'après  cet  auteur,  certaines  affections  bronchiques 
et  broncho- pulmonaires  d'origine  nasale  et  consécutives  à 
des  suppurations  chroniques  des  fosses  nasales,  de  l'arrière- 
pharynx,  de  l'oreille  moyenne  ou  de  la  bouche,  sont  à  répétition, 
se  localisent  au  lobe  supérieur  du  poumon,  aux  alentours  de 
la  grosse  bronche  de  ce  lobe,  et  s'accompagnent  d'expectora- 
tion suppurée. 

Il  y  a  ensemencement  direct  des  bronches  par  le  pus  ;  le 
poumon  malade  est  toujours  celui  du  côté  sur  lequel  le  malade 
se  couche  habituellement. 

Il  faut  connaître  ces  affections  bronchiques  d'origine  nasale 

pour  ne  pas  les  confondre  avec  la  tuberculose.  {Bull,  méd.y 

juillet  1901.) 

D'G.  Dupond. 
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CAVITÉS    AGGE8SOIRK8 

Étude  sur  quelques  opérations  nouvelles  appliquées  aux 
sinus  de  la  face,  par  le  D*^  Joosset.  de  Lille. 

Pendant  ces  vingt  dernières  années,  les  maladies  des  cavités 
accessoires  des  fosses  nasales  ont  «fait  Tobjet  des  recherches  des 
chirurgiens.  On  a  plus  spécialement  étudié  la  suppuration  de 
}  y  ces  parties  et  les  moyens  de  la  supprimer. 

L'auteur  passe  en  revue  et  étudie  successivement  toutes  les 
opérations  pratiquées  dans  ces  derniers  temps,  soit  que  les 
procédés  opératoires  soient  de  vieilles  méthodes  rajeunies,  soit 
que  l'intervention  soit  tout  à  fait  originale. 

Les  procédés  que  Ton  peut  dire  nouveaux  sont  ceux  que 
Kaspariantz  a  proposés  pour  le  sinus  maxillaire,  que  Luc, 
Jacques  ont  indiqués  pour  l'ethmoîde,  que  Lubet-Barbon  et 
Çuret  ont  tracés  pour  le  sinus  sphénoîdal. 

M.  Jousset  termine  ainsi  son  étude  :  ce  Beaucoup  de  points 
sont  à  retenir  dans  les  essais  d'intervention  que  nous  venons 
de  présenter.  Parmi  les  opérations  endo-nasales,  les  procédés 
de  Vacher,  de  Luc  peuvent  rendre  des  services  pour  traiter  les 
sinusites  maxillaires,  Tethmoîdite,  les  sinusites  sphénoîdales. 
L'opération  de  Rouge  permet  de  voir  plus  largement  et  d'agir 
plus  efûcacement. 

^  Dans  les  interventions  par  l'intérieur,  l'attaque,  par  le  sinus 
maxillaire,  dé  l'ethmoîde  et  du  sinus  sphénoïde  —  méthodes 
de  Jansen  ou  de  Furet  —  conduit  à  des  résultats  avantageux. 
Le  manuel  opératoire  du  dernier  chirurgien  nous  parait  plus 
précis,  nous  considérons  le  procédé  comme  un  grand  progrès. 

»  Toutes  ces  interventions  doivent,  quand  il  y  a  des  sinusites 
compliquées  ou  des  pansinusites,  cédei'  le  pas  aux  opérations 
larges,  intéressant  tous  les  tissus,  parce  que  ces  dernières  sont 
plus  chirurgicales  et  permettent  de  découvrir  tous  les  points 
malades.»  {Le  Nord  méd.,  avril  1901.)         Dr  g.  Dupond. 


LARYNX   ET   TRACHÉE 

Corps  étranger   métallique   dans   la   bronche  gauche, 
extraction  par  Télectro- aimant,  par  le  CM-  PiÉcHiLOD. 

M.  Piéchaud  rapporte  un  cas  de  corps  étranger  métallique 

(clou  de  a*"°5)  qu'il  a  relire  de  la  bronche  gauche  d'un  enfant 
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de  trois  ans.  Cette  intervention,  faite  seulement  un  mois  après 
l'accident,  a  consisté  en  une  trachéotomie  et  l'introduction  d'un 
cathéter  de  fer  doux  qui  allait  au  contact  du  clou,  tandis  qu'ex- 
térieurement il  était  en  contact  avec  un  électro -aimant 
puissant.  Le  clou  ayant  été  retiré  avec  quelque  difficulté 
d*ailleurs,  les  suites  opératoires  furent  fort  simples,  et  le  petit 
malade  était  guéri  six  jours  après.  (Séance  de  TAcad.  de  méd., 
3-  avril  1901.)  Dr  G.  Liaras. 

liaryngeetomie  totale;  résultat  éloigné;  larynx  artificiel 
(Soc.  de  méd.  de  Lyon). 

M.  Jaboulat  présente-  à  la  Société  un  malade  syphilitique, 
âgé  de  trente-cinq  ans,  qui  était  atteint  d'un  rétrécissement 
du  larynx,  incurable  médicalement  et  chirurgicalement.  Après 
l'échec  de  la  laryngectomie  sous -muqueuse,  l'ablation  totale 
^u  larynx  a  été  faite,  y  compris  l'épiglotte.  Le  malade  est 
parfaitement  guéri.  Son  larynx  a  été  remplacé  par  un  appareil 
qui  lui  permet  à  la  fois  de  respirer,  parler  et  manger.  {Lyon 
méd.,  avril  1901.^  Dr  g.  Dupon». 

Un  nouTeau  miroir  laryngé  stérilisable  {Ein  neuer  sterilisir- 
bar^  Larynœgpiegel} ,  par  le  D^  G.  Trautmann. 

Pour  éviter  tout  danger  d'infection,  il  suffit  que  les  parties 
du  miroir  laryngé  qui  viennent  en  contact  avec  la  muqueuse 
pharyngée,  c'est-à-dire  le  cadre  lui-même  du  miroir,  soient  faciles 
à  stériliser.  Un  miroir  dont  la  glace  peut  se  séparer  facilement 
de  son  cadre  répond  donc  assez  bien  à  cette  condition.  Aussi 
l'auteur  a-t-il  imaginé  le  dispositif  suivant.  Son  miroir  se 
compose  de  trois  parties  :  une  capsule  métallique,  une  glace 
qui  peut  être  introduite  dans  cette  capsule,  et  un  anneau 
occlusif  qui  fixe  la  glace  dans  la  capsule.  Cette  dernière 
présente  deux  boutons  latéraux  auxquels  correspondent, 
sur  l'anneau,  deux  échancrures,  de  sorte  que  la  fixation 
peut  s'obtenir  par  un  simple  mouvement  de  rotation  de 
l'anneau. 

Pour  stériliser  le  miroir,  on  sort  la  glace  de  la  capsule  et  on 

fait  bouillir  anneau  et  capsule;  quant  à  la  glace  elle-même, 

.il  suffit  de  l'essuyer  avec  un  tampon  d'ouate  imbibé  d'une 
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solution  anlkeptique  quelconque.  De  cette  façon,  on  a  toujours 
des  miroirs  stérilisés,  sans  s'exposer  pour  cela  à  détériorer  la 
glace.  (Mûnch.  med,  Wochens.j  n®  a5,  1901.) 

De  JaNKBLEVITCH. 


Injections  intra- trachéales  vraies  et  directes  avec  oa 
sans  aiguille  â  demeure,  par  les  D***  G.  Rosenthal  et  G.-Â.  Wkil. 

Pour  pratiquer  les  injections,  les  auteurs  emploient  une 
seringue  avec  canule  à  courbure  spéciale,  et  se  servent  de 
rindex  gauche  pour  guider  la  seringue  teni^e  de  la  main 
droite.  Us  se  servent  aussi  d'une  aiguille  qu'ils  introduisent 
au-dessous  du  cricoïde  et  qu'un  dispo^tif  particulier  permet  de 
laisser  en  place  huit  jours;  on  peut  alors  répéter  l'injection 
tous  les  jours. 

En  présence  de  cette  technique,  il  est  permis  de  se  demander 
pourquoi  les  auteurs  n'emploient  pas  le  miroir  laryngien  pour, 
guider  l'introduction  de  la  canule  entre  les  deux  cordes  vocales, 
au  moment  d'une  inspiration.  Le  procédé  est  très  simple,  très 
rapide  et  certainement  beaucoup  moins  désagréable  pour  le 
patient  que  l'introduction  du  doigt  derrière  l'épiglotte  jusqu'à 
l'aryténoïde.  (Union  méd.  du  Nord-Est.,  juillet  1901.) 

Dr  G.  DupOND. 


Un  cas  de  laryngite  sous-muqueuse  infectieuse  (Laryngitis 
submiKOsa  infectiosaj,  par  le  D'  Trofihow. 

Le  malade,  âgé  de  vingt-quatre  ans,  sans  antécédents  mor- 
bides, est  pris  subitement  d'un  mal  de  gorge  violent,  accom- 
pagné de  frissons  et  d'une  loirx  sèche.  Il  entre  à  l'hôpital  avec 
une  température  de  89°.  On  trouve  une  inflammation  intense 
du  pharynx,  une  tuméfaction  des  ganglions  sous -maxillaires 
droits.  Le  malade  a  de  la  dysphagie.  Il  dit  avoir  éprouvé  les 
premiers  frissons  cinq  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  mais 
n'y  prêta  aucune  attention.  Il  ne  se  rappelle  pas  avoir  pris 
froid  et  dit  n'avoir  absorbé  aucune  substance  toxique  ou 
caustique. 

La  peau  est  légèrement  cyanosée,  la  respiration  difficul- 
tueuse,  stertoreuse;  voix  sourde,  mais  pure;  bouche  un  peu 
entr'ouverte.  Langue  couverte  de  mucosités  épaisses  ;  poumons 
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et  cœur  sains;  rate  et  foie  de  volume  normal.  Le  malade  est 
las,  apathique  et  répond  difficilement  aux  questions  qu'on  lui 
pose.  Ne  peut  marcher  sans  être  soutenu.  Produit  Teffet  de 
quelqu'un  gravement  malade.  Température  du  soir=:  SQ^i] 
le  lendemain  matin,  température  =  39<>5. 

Hyperéroie  et  tuméfaction  de  la  muqueuse  du  naso-pharynx 
et  du  pharynx.  L'épiglotte,  très  tuméfiée,  affecte  la  forme  d'un 
corps  irrégulier,  dur  et  obstrue  complètement  l'entrée  du 
larynx.  La  tuméfaction  de  Tépiglotte  s'étend  aussi  aux  plis 
ary-épiglottiques,  de  sorte  que  lout  l'isthme  du  larynx  parait 
déformé.  On  n'arrive  pas  à  voir  la  glotte;  mais,  se  basant  sur 
l'état  de  la  voix,  on  est  autorisé  à  conclure  que  les  cordes 
vocales  n'ont  pas  subi  de  grandes  modifications.  Le  larynx  est 
sensible  à  la  pression.  Rien  d'anormal  au  niveau  du  cou,  saiif 
la  tuméfaction  ganglionnaire  mentionnée  plus  haut. 

Croyant  se  trouver  en  présence  d'une  périchondrite  aiguë 
de  l'épiglotte,  l'auteur  ordonne  l'application  de  deux  sangsues 
au  niveau  du  creux  sus-sternal  ;  le  malade  n'en  ressentit  aucun 
soulagement.  Les  troubles  respiratoires  s'aggravaient  rapide- 
ment, et  pendant  qu'on  faisait  les  préparatifs  pour  la  trachéo- 
tomie, il  tomba  dans  une  asphyjcie  complète  avec  cyanose 
intense  et  convulsions.  On  exécute  rapidement  la  trachéotomie 
et  pratique  pendant  une  demi -heure  la  respiration  artificielle. 
Pendant  tout  ce  temps^  le  malade  avait  eu  des  convulsions 
toniques  étendues  à  tout  le  corps,  de  l'opîsthotonos,  avec  perte 
de  la  connaissance  et  émission  involontaire  d'urine  et  de 
matières  fécales,  de  sorte  qu'on  avait  cru  à  une  intoxication 
comme  cause  de  tous  ces  phénomènes.  Les  convulsions  ont 
persisté  jusqu'à  la  mort,  même  après  que  la  cyanose  eut  dis- 
paru et  que  le  malade  eut  repris  la  respiration  normale. 
Quant  à  la  cyanose,  l'auteur*  avait  cru  qu'elle  était  due  à  une 
hémorragie  dans  le  larynx  ou  dans  les  bronches;  mais  l'aspi- 
ration, à  l'aide  d'une  sonde  de  Nélaton,  n'a  pas  ramené  une 
seule  goutte  de  sang.  On  pratiqua  des  inhalations  d'oxygène; 
la  connaissance  ne  revint  qu'une  heure  et  demie  après  l'opé- 
ration. Vingt-quatre  heures  plus  tard,  il  perdit  de  nouveau 
connaissance  et  resta  dans  cet  état  jusqu'au  moment  de  la 
mort.  La  veille  de  sa  mort,  le  malade  a  passé  une  nuit  très 
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agitée,  la  respiration  était  accélérée,  la  déglutition  complète- 
ment impossible.  Il  s'est  formé  sur  le  côté  du  cou;  dans  la 
couche  intra- musculaire,  une  infiltration  dénature  inflamma- 
toire ;  on  prescrivit  des  frictions  avec  la  pommade  mercurielle 
grise.  L'examen  le  plus  attentif  des  organes  internes  ne  révéla 
rien  d'anormal.  Le  soir  de  Topération,  la  température  était 
tombée  à  36^8.  Le  lendemain  matin,  température  =  89^7,  le 
soir  =  38^.  Pouls  filiforme,  à  peine  perceptible,  battant  à  i3o. 
'Respiration  =  54.  Le  surlendemain  de  Topération,  au  matin, 
le  pouls  est  plus  perceptible,  la  respiration'  très  accélérée, 
superficielle.  Cyanose  prononcée,  refroidissement  des  extré- 
mités. Le  malade  meurt  à  onze  heures  du  matin. 

L'autopsie  révéla  qu'il  s'agissait  d'une  inflammation  érysipé- 
lateuse  et  phlegmoneuse*  du  pharynx  et  du  larynx,  avec 
septicémie,  infiltration  purulente  des  muscles  et  du  tissu 
cellulaire  des  cartilages  périlaryngés,  hépatite  nécrosante 
disséminée. 

Il  ne  s'agissait  pas,  dans  ce  cas,  d'un  phlegmon  secondaire, 
consécutif  à  l'érysipèle,  car  la  plaie  trachéale  ne  présentait  pas 
d'altérations  érysipélateuses  ;  mais  bien  d'un  phlegmon  pri- 
mitif. La  courte  durée  de  la  maladie,  la  gravité  des  symptômes 
généraux  et  l'insuccès  complet  de  la  trachéotomie  parlent 
encore  en  faveur  de  ce  diagnostic.  Ce  serait  donc  le  dix- 
neuvième  cas  de.  phlegmon  primitif  du  larynx  observé 
jusqu'ici. 

Ajoutons  que  le  pharynx  et  le  larynx  étaient  le  siège  d'ulcé- 
rations dues  à  la  nécrose  des  tissus  à  la  suite  de  l'infectioù 
phlegmoneuse.  (Allgem.   Wiener,  med.  ZeiU.,  n<^  8  et  9, 

'9^'')  D'  Jankelevitch. 

Quelqnea  cas  curieux  de  corps  étrangers  du  larynx,  par  le 

D'J.  Garel. 

L'auteur  rapporte  quatre  observations  intéressantes  qui 
montrent  combien  le  larynx  devient  tolérant  pour  certains 
corps  étrangers,  qui  peuvent  y  séjourner  sans  provoquer  d'acci- 
dents graves. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'un  enfant  de  huit  ans  et  demi 
qui  avait  avalé  un  clou.  Ce  clou  s'était  fixé  obliquement  dans 
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le  larynx  :  sa  tète  disparaissait  complètement  dans  la  fente 
du  ventricule  gauche.  Il  fut  possible  de  l'extraire  avec  une 
pince. 

Dans  la  seconde  observation  est  rapportée  Thistoire  d'un 
homme  de  trente-sept  ans  qui,  dans  une  crise  d'épilepsie, 
coupa  en  deux  une  cuillère  et  en  avala  la  moitié. 

Ce  corps  étranger  détermina  de  Taphonie  et,  malgré  un 
séjour  assez  long  dans  le  larynx,  n^occasionna.  pas  de  réaction 
inflammatoire.  La  poirtte  mousse  se  trouvait  vers  la  commissure 
antérieure  et  la  partie  dentelée  entre  les  éminences  aryténoïdes. 
Il  fut  encore  possible  de  l'extraire  avec  une  pince,  mais  en 
tirant  avec  assez  de  force.  L'intervention  ne  donna  lieu  à 
aucune  complication. 

Dans  le  troisième  cas,  c'est  un  petit  garçon  de  quatre  ans 
et  demi  qui  avait  avalé  un  objet  dont  les  parents  ignoraient  la 
nature.  Ce  n'est  que  quatre  mois  après  que  la  trachéotohiie . 
fut  pratiquée,  et  il  ne  fut  procédé  à  l'extraction  qu'une 
vingtaine  de  jours  après  l'ouverture  de  la  trachée.  Le  corps 
étranger  consistait  en  un  crochet  de  bottine  muni  d'un  œillet 
couronné  d'une  série  de  pointes  destinées  à  le  river.  Ce  crochet 
s'était  mis  à  cheval  sur  la  partie  postérieure  de  la  corde  vocale 
droite. 

Suites  opératoires  excellentes  :  la  canule  fut  enlevée  dix 
jours  plus  tard. 

Dans  le  quatrième  cas,  enfin,  il  s'agit  d'une  femme  qui,  éa 
mangeant  sa  soupe,  avait  ressenti  tout  à  coup  une  vive  douleur 
dans  la  gorge.  Au  laryngoscope,  on  voit  une  épingle  à  tète 
noire  profondément  implantée  sur  le  côté  gauche  du  larynx. 

L*éping1e  est  enlevée  facilement  après  cocaînisation. 

Il  n'y  a  pas  de  règle  fixe  pour  intervenir  dans  les  cas  de 
corps  étranger  du  larynx. 

Généralement  on  ne  doit  pratiquer  la  trachéotomie  qu'après 

avoir  tenté  l'extraction  par  les  voies  naturelles.  On  sera  aussi 

guidé  par  les  accès  de  sufifocation  immédiats  ou  tardifs.  {Ann. 

des  mal.  de  Voreilley  août  1901.) 

Df  G.  DupoNO. 
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OREILLES 

Contribution  a  la  technique  de  la  cure  chirurgicale  de 
Totorrhée  chronique,  par  le  D^  Goris  (Soc.  belge  de  chir.}. 

L^auleur  expose  la  technique  qu'il  emploie  après  la  cure 
radîcale  de  l'otorrhée  pour  parer  à  Tatrésie  du  conduit  auditif 
membraneux  et  favoriser  l'épidermisation  de  la  large  cavité 
osseuse  créée  par  l'opération.  Les  avantages  qui  en  résultent 
sont  : 
r.y  i^  D'éviter  la  sténose  du  conduit  et  les  opérations  oomplé- 

E;  raentaires  qu'elle  exige; 

^'^  a^  De  permettre  le  ncfttoyage  de  la  cavité  opératoire  par 

^;  l'ouverture  du  conduit  d'abord,  par  l'incision  opératoire  ensuite, 

r-  qui,  toutes  deux,  conduisent  directement,  grâce  à  la  résection 

en  biseau  de  l'apophyse,  à  la  cavité  opérée; 

3<>  De  supprimer  rapidement  le  port  du  bandage; 
4^  De  ne  laisser  qu'une  trace  à  peine  perceptible  de  l'opé- 
ration. {Jour,  de  chir.  et  Ann.  de  la  Soc.  belge,  mai  1901.) 

Dr  G.  Ddponp. 
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Du  cholestôatome  du  temporal  et  de   son  traitement 

[Cholesteatoma  ofthe  temporal  bone  and  iU  treatment),  par  le  IV  H.  J. 
K  Warinc. 

*  L'auteur  décrit  deux  cas  de  cholestéatome  de  l'os  temporal, 

i  dont  l'un  primitif  et  l'autre  secondaire. 

^:  ^  Cas  I.  —  Il  a  trait  à  une  femme  de  vingt-deux  ans,  appa- 

remment bien  portante,  qui  était  atteinte  depuis  quelque 
temps  de  surdité  du  côté  gauche,  et  d'une  tuméfaction  doulou- 
reuse et  fluctuante  derrière  l'oreille  gauche.  Une  simple  inci- 
sion de  celle-ci  a  donné  issue  à  une  quantité  considérable 
de  pus.  Vingt  jours  plus  tard,  la  malade  vint  consulter 
l'auteur. 

A  l'examen,  il  trouva  derrière  le  pavillon  gauche  un  orifice 
fistuleux  qui  conduisait  sur  l'os  nécrosé,  mais  la  mem- 
brane du  tympan  était  intacte.  On  procéda  à  une  opération 
radicale.  L'os  a  été  trouvé,  sur  une  grande  étendue,  occupé  par 
une  vaste  cavité,  mesurant  deux  pouces  sur  un  pouce  et  un  quart, 
et  remplie  de  tissu  que  Texamen  histologique  a  démontré  être 
un  cholestéatome  typique.  La  cavité  s'étendait,  en  avant,  jusque 
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dans  le  tympan^  mais  ne  s'ouvrait  ni  dans  le  cerveau  ni  dans 
la  fosse  cérébelleuse.  Toute  la  cavité  a  été  soigneusement 
curettéeet  traitée  pendant  plusieurs  semaines  par  des  lavages 
et  des  pansements  antiseptiques.  Les  parois  de  la  cavité  se 
couvrirent  de  granulations  rouges,  et  un  écoulement  purulent 
commença  à  paraître  dans  le  conduit  auditif  externe. 

Lorsqu'on  constata  que  la  cavité  gardait  depuis  quelque 
temps  les  mêmes  dimensions  et  restait  stérile,  on  pratiqua  une 
seconde  opération  pour  fermer  la  plaie  rétro-auriculaire. 

La  plaie  ouverte,  la  cavité  a  été  soigneusement  nettoyée  et 
tout  l'espace  comblé  de  longs  et  minces  fragments  d'os  et  de 
cartilage  pris  sur  le  fémur  et  le  tibia  d'une  jeune  chatte  'tuée 
dans  ce  but  au  cours  de  l'opération.  La  plaie  extérieure  a  été 
ensuite  suturée  et  le  conduit  tamponné  de  gaze.  Excepté  un 
écoulement  fétide  non  septique  du  conduit,  on  ne  nota  rien 
d'important  du  cinquième  au  neuvième  jour  de  l'opération.  La 
malade  quitta  l'hôpital  une  quinzaine  après,  la  plaie  extérieure 
complètement  guérie  et  l'écoulement  du  conduit  tari.  L'ou!e  du 
côté  malade  s'est  légèrement  améliorée.  L'état  de  la  malade, 
qu'on  continuait  à  observer,  est  demeuré  excellent  pendant  les 
deux  premières  années  qui  suivirent  Topération  ;  après  quoi, 
on  l'a  complètement  perdue  de  vue. 

Cas  il  —  Fillette  âgée  de  dix  ans  et  atteinte  depuis  deux  ans 
d'un  écoulement  purulent  de  l'oreille  droite.  Une  opération 
dont  on  ne  put  exactement  connaître  la  nature  a  été  antérieu- 
rement pratiquée  dans  un  autre  hôpital.  L'examen  montra  un 
écoulement  purulent  du  conduit  droit  dont  la  partie  profonde 
était  remplie  de  fongosités  ;  au  niveau  de  la  mastoïde,  du  même 
côté,  existait  une  dépression  cicatricielle.  L'examen  de  l'oreille 
a  été  complété  sous  anesthésie.  On  trouva  alors  une  tumeur 
vasculaire  remplissant  la  caisse  et  s'étendant,  en  arrière,  vers 
l'antre.  Ablation  de  la  tumeur  à  l'aide  de  la  curette  de  Volk- 
mann  et  curettage  des  parois  qui  étaient  nécrosées.  Le  traite- 
ment consista  en  lavages  et  pansement  de  la  cavité  deux  fois 
par  jour,  pendant  plusieurs  semaines.  La  cavité  diminua  de 
dimensions  et  l'écoulement  a  presque  cessé. 

La  tumeur  était  formée  de  tissu  vasculaire  revêtu  d'une 
épaisse  couche  d'épithélium  stratifié  squameux.  Après  avoir 
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quitté l'hôpital,  la  malade  y  revint  quelques  semaines  plus  tard 
à  peu  près  dans  le  même  état  que  la  première  fois.  On  pratiqua 
alors  une  seconde  opération.  L'antre  et  la  cavité  tympanfque 
furent  ouverts  par  derrière,  débarrassés  de  tumeurs  et  les 
parois  curettées.  « 

La  plaie  rétro-aariculaire  a  été  laissée  ouverte.  À  trois 
reprises  différentes,  la  cavité  s'est  remplie  de  productions 
cholestéatomateuses  :  finalement  on  parvint  à  la  rendre  asep- 
tique. On  procéda  ensuite  comme  dans  le  premier  cas,  c'est-à- 
dire  qu'on  l'a  comblée  d'os  et  de  cartilage.  Les  effets  n'ont  pas 
été  satisfaisants  :  un  abondant  écoulement  purulent  s'est  établi, 
qui  ramena  au  dehors  les  fragments  d'os  et  de  cartilage.  Plus 
tard  on  pratiqua  de  nouveau  l'opération  de  Ballance,  mais  avec 
des  résultats  plus  satisfaisants. 

L'auteur  croit  que  l'état  de  la  malade,  est  plus  susceptible 
d'amélioration  quand  la  cavité  est  remplie  d'os  frais  que  lors- 
qu'elle est  abandonnée  comme  une  cavité  revêtue  d'ëpithélium. 
Il  attribue  l'échec  de  la  greffe  osseuse,  dans  le  cas  II,  à  ce  fait 
que  la  cavité  n'a  probablement  jamais  été  rendue  entièrement 
aseptique.  (Edinh.  med.  Jow*n,f  février  igoi,  et  The  Journ. 
of  laryngol.y  mai  1901.)  Trivas. 


Tumeur  du  nerf  acoustique,  par  le  prof.  Lépinb. 

Une  malade,  qui  présentait  depuis  plus  d'un  an  des  troubles 
ayant  débuté  par  une  céphalée  nocturne,  du  bourdonnement 
dans  l'oreille  gauche  et  une  amaurose  de  l'œil  droit,  unilatérale 
d'abord,  double  ensuite,  mourut  dans  le  service  de  M.  Lépine, 
au  cours  d'une  crise  épileptoïde.  A  l'autopsie,  on  trouve  une 
tumeur  du  volume  d'un  œuf,  née  dans  le  rocher  et  développée 
dans  la  cavité  crânienne,  sous  la  dure-mère.  L'examen  ophtal- 
moscopique  avait  permis  de  constater  ce  fait  intéressant,  vérifié 
à  l'autopsie,  que  l'œdème  de  la  papille  s'était  étendu  à  la  rétine 
et  avait  provoqué  tout  autour  de  la  papille  un  décollement 
rétinien  (Dor).  (Soc.  de  méd.  de  Lyon,  in  Lyon  méd.^ 
21  mai  1901.) 

Dr  G.  LiARAS. 
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Abcès  du  cerveau.  Paralysie  faciale  périphérique  consé- 
cutive a  la  carie  du  rocher,  par  M.  Robert,  interne  (Soc.  méd. 
d'Amiens). 

M.  Robert  lit  une  observation  de  carie  du  rocher  ayant 
déterminé  une  paralysie  faciale  et  un  volumineux  abcès  du 
cerveau  au  niveau  du  lobe  temporal  gauche.  La  mort  a  eu  lieu 
avant  qu'on  ait  pu  intervenir. 

De  la  discussion  qui  suit  la  communication,  il  ressort  qu'il 
faut  toujours  examiner  l'oreille  dans  les  paralysies  faciales  et 
intervenir  dans  tous  les  cas  de  ce  genre.  (Gaz.  ràéd,  de 
Picardie,  juin  1 901.)  Dr  g.  Dupond. 

Un  cas  de  septicémie  avec  otite  et  thrombose  du  sinus, 
ayant  débuté  par  des  manifestations  articulaires  [Ein  Fait  von 
S^ptis  mit  Otitis  und  Sinusthromhose,  begirmend  mit  den  Ertchei- 
nungen  des  Gelenkenrheumatinnus),  par  le  D'  Schnblle. 

Le  malade,  un  jeune  militaire,  fut  atteint,  le  sS  mai  1900, 
d'une  inflammation  du  tissu  cellulaire  ]du  bras  gauche,  qui 
guérit  sans  incision,  grâce  à  l'application  de  compresses 
froides.  Pendant  qu'il  était  encore  à  l'infirmerie,  il  éprouva 
des  douleurs,  des  bourdonnements  et  une  diminution  de  l'ouïe 
dans  l'oreille  droite,  le  tout  accompagné  d'une  sensation  de 
vertige.  Paracentèse  de  la  membrane  du  tympan,  suivie  d'un 
écoulement  abondant  de  liquide  et  d'une  diminution  des 
douleurs.  Cinq  jours  après,  il  entre  à  l'hôpital;  ir n'éprouve 
que  de  légers  bourdonnements  dans  l'oreille  droite;  il  se  tient 
debout  et  peut  même  faire  quelques  pas  les  yeux  fermés.  La 
muqueuse  pharyngée  est  très  boursouflée,  l'amygdale  gauche 
augmentée  de  volume,  la  langue  chargée.  La  muqueuse  nasale 
e^t  très  rouge,  couverte  d'une  sécrétion  purulente;  le  cornet 
moyen  gauche  bouche  la  cloison.  Pas  de  tuméfaction  ni  de 
douleurs  autour  des  oi*eilles;  l'oreille  droite  sécrète  un  pus 
brun  verdâtre,  assez  épais  et  abondant.  Après  essuyage  du 
conduit,  on  voit  la  partie  supérieure  de  la  membrane  du 
tympan  très  rouge  et  tuméfîée,  les  osselets  ne  sont  pas  visibles. 
Par  la  partie  inférieure  de  la  membrane,  on  voit  sourdre, 
aussitôt  après  l'essuyage,  unç  nouvelle  quantité  de  pus,  de 
sorte  qu'il  est  impossible  de  se  rendre  compte  des  dimensions 
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de  la  perforation  :  Weber  +  à  droite;  Rinne  -+•  à  gauche, 
—  à  droite.  Étal  général  bon;  bras  gauche  guéri;  température 
normale.  Diagnostic  :  otite  aiguë  à  droite.  Traitement  :  net- 
toyage quotidien  suivi  d'un  tamponnement  peu  serré  du 
conduit;  repos  au  lit;  infusion  de  feuilles  de  jaborandi. 

Pendant  les  quatre  jours  suivants,  la  température  du  soir 
était  de  870  6,  néanmoins  l'état  restait  stationnaire.  Le  soir 
du  a  juin,  la  température  atteignit  38*  a,  et,  dans  la  nuit  du 
a  au  3,  le  malade  éprouva  de  légères  douleurs  dans  l'oreille 
droite  et  dans  l'articulation  tibio-tarsienne  gauche.  La  région 
auriculaire  droite  n'est  pas  sensible  à  la  pression.  La  nuit 
suivante,  douleurs  au  niveau  de  l'articulation  tibio -tarsienne 
droite.  Les  deux  articulations  sont  rouges,  tuméfiées,  sen- 
sibles à  la  pression.  On  pose  le  diagnostic  de  rhumatisme 
articulaire.  Rien  du  côté  du  cœur.  Le  9  juin,  les  manifestations 
articulaires  avaient  complètement  disparu;  la  température 
était  de  38^3.  Le  malade  commence  à  se  plaindre  de  douleurs 
frontales,  la  région  mastoïdienne  droite  jusqu'à  4  centimètres 
au-dessous  du  pavillon  devient  sensible  à  la  pression,  les  mou- 
vements de  la  tête,  tout  en  restant  libres,  sont  cependant 
accompagnés  de  douleurs  à  droite,  surtout  pendant  la  rotation 
à  gauche.  L'écoulement  est  toujours  aussi  abondant  qu'avant, 
l'examen  otoscopique  ne  révèle  aucune  cause  de  rétentiop. 

Le  lendemain  matin  10  juin,  la  température  atteint  39^1, 
l'état  n'a  pas  changé;  on  pratique  une  nouvelle  paracentèse 
dans  la  partie  supérieure  enflammée  de  la  membrane  du 
tympan.  Fond  de  l'œil  normal.  Dans  l'après-midi,  frisson. 
Température  du  soir,  39^7.  La  nuit  suivante,  le  malade  se 
plaint  de  douleurs  dans  la  région  thoracique  gauche.  Le  lende- 
main matin,  on  constate  de  la  matité  et  une  respiration 
soufflante  au  niveau  du  lobe  médian  du  poumon  droit,  à 
gauche  le  son  est  plus  clair.  Le  malade  expectore  une  sécré- 
tion peu  abondante,  muco- purulente,  légèrement  teintée  de 
sang.  Tuméfaction  de  la  région  cervicale  droite;  tempéra- 
ture 40^8.  Opération.  Le  tissu  osseux  de  l'apophyse  mastoîde 
est  ramolli,  granulations  extrêmement  abondantes;  on  voit 
du  pus  venir  de  la  région  du  sinus  sigmoïde,  qui  se  trouve  au 
fond  de  la   plaie;   abcès  périsinusien ;   le  sinus   lui-même, 
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baignant  dans  le  pus,  est  d'une  coloration  verdâtre.  et  présente 
une  fente  béante,  de  i  centimètre  de  longueur,  à  travers 
laquelle  on  ne  voit  pas  sourdre  une  goutte  de  sang.  C'était  une 
lésion  du  sinus  consécutive  à  un  curettage  de  la  substance 
osseuse  qui  était  ramollie  jusque  dans  le  voisinage  immédiat 
du  sinus.  Après  avoir  établi  une  large  communication  avec 
roreille  moyenne,  on  retira  du  sinus  trois  thrombî.  Tampon- 
nement et  pansement.  Le  malade  est  resté  sous  le  chloroforme 
pendant  une  heure  et  quart.  Immédiatement  après  l'opération,  ' 
il  eut  un  frisson.  Le  lendemain,  la  température  descendit 
à  38o;i,  l'état  général  était  bon,  la  respiration  un  peu  accélérée; 
une  tumeur  fluctuante  s'était  formée  au  niveau  du  coude 
gauche  et  on  constata  en  même  temps  une  différence  entre  les 
pouls  des  deux  côtés;  tandis  que  le  pouls  gauche  était  régulier, 
plein  et  fort,  le  droit  était  à  peine  perceptible  et  présentait  des 
faux  pas.  A  la  visite  du  soir,  ce  dernier  phénomène  avait 
disparu.  Le  soir  du  jour  de  l'opération,  le  malade  eut  des 
vomissements  et  la  diarrhée.  Température  du*  soir,  SS'^S.  Le 
surlendemain  matin,  i3  juin,  la  température  avait  un  peu 
baissé  :  elle  était  de  870  9.  £n  changeant  le  pansement,  on  put 
s'assurer  que  le  fond  de  la  plaie  s'était  un  peu  nettoyé;  ce  n'est 
qu'en  comprimant  la  veine  jugulaire  qu'on  faisait  sortir  un 
liquide  sanguine -purulent  par  le  bout  inférieur  du  sinus 
ouvert.  Mais  comme  depuis  l'opération  la  température  baissait 
toujours,  on  s'abstint  d'une  nouvelle  intervention.  Le  i4  juin, 
ouverture  de  l'abcès  articulaire  du  coude  droit,  avec  issue  de 
deux  grosses  cuillerées  de  pus.  Les  phénomènes  pulmonaires 
décrits  plus  haut  se  sont  accentués  et  le  malade  crachait  ^e 
grosses  membranes.  A  partir  du  15  juin,  la  température  com- 
mence à  monter.  Ligature  de  la  veine  jugulaire,  qui  est  très 
épaissie  dans  sa  partie  supérieure  et  adhère  fortement  à  la 
gaine  des  vaisseaux  jusqu'à  la  hauteur  du  bord  inférieur  du 
larynx.  Au-dessous  de  ce  point,  elle  est  complètement  affaissée 
et  comme  ratatinée.  On  ouvrit  à  ce  niveau  une  portion  de  la 
veine .  comprise  entre  deux  ligatures  et  on  en  relira  un 
thrombus,  dont  le  bout  inférieur  était  d'un  rouge  sombre 
brillant,  tandis  que  le  bout  supérieur  était  en  voie  de  décom- 
position. Incision  d'une  tumeur  qui   s^était  formée   depuis 
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plusieurs  jours  au  niveau  de  Tarticulation  stemo-claviculaire 
•  gauche  et  qu'en  trouva  remplie  de  pus.  La  température  se 

maintint,  après  cette  opération,  à  la  même  hauteur,  quoique 
la  sécrétion  du  bout  inférieur  du  sinus  fût  diminuée.  Le  bout 
supérieur  du  sinus,  qui  jusque-là  était  obstrué  par  un  thrombus 
.  solide,  d'un  rouge  sombre,  commença  à  sécréter  un  peu  de 
pus  animé  de  pulsations.  Le  ai  juin,  mise  à  nu  des  sinus 
transverse  et  sigmoîde,  à  une  distance  de  3  centimètres  du 
bord  postérieur  de  la  plaie;  le  sinus  ne  présentait  une  légère 
coloration  verdàtre  que  dans  sa  partie  attenante  à  la  plaie, 
tandis  que  dans  le  reste  de  son  trajet  il  était  de  couleur  bleu 
rougeâtre  foncé.  Il  fut  ouvert  sur  une  longueur  de  i  centi- 
mètre et  demi,  le  thrombus  qui  l'obstruait  fut  retiré  jusqu'à 
ce  que  le  sang  ait  jailli.  Tamponnement  et  pansement.  Jusqu'au 
23  juin,  l'état  général  restait  satisfaisant.  Ce  jour-là,  l'examen 
des  poumons  a  révélé  une  aggravation  notable  des  phénomènes 
qui  avaient  été  déjà  constatés;  le  a3  juin,  on  constata  de  nom- 
breuses  pétéchies,  et  le  soir  du  même  jour,  le  malade  est  mort 
à  la  suite  de  symptômes  assez  graves  d'oedème  pulmonaire. 

L'examen  microscopique  du  pus  des  oreilles  et  du  thrombus 
extrait  de  la  veioe  jugulaire  révéla  la  présence  de  diplocoques 
et  de  quelques  streptocoques. 

L'auteur  croit  qu'il  s'agissait  dans  ce  cas  d'une  septicémie 
latente  qui  se  serait  manifestée  tout  d'abord  par  l'inflammation 
du  tissu  cellulaire  du  bras,  ensuite  par  l'afTection  auriculaire 
et  les  phénomènes  articulaires  ;  ce  n'est  que  lorsque  le  sinus 
eut  été  atteint  à  la  suite  de  l'afTection  de  l'oreille  que  la  maladie 
gépérale  a  subi  une  exacerbation  avec  métastases  dans  les 
poumons  et  dans  le  cœur.  (Deuts.  med.   Wochens.y  n9  27, 

'  9°  '  •)  Df  JaNKELE VITGH. 

VARIA 

Hygroma  kystique  du  con  (Cystic  hygroma  of  neck),  par  le 
Dr  Saint-Clair  Thomson. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  vingt-neuf  ans,  atteinte  d'une 
grosse  tumeur  irrégulière  et  molle,  occupant  la  moitié  supé- 
rieure du  muscle  sterno  -  mastoïdien  droit.  La  tumeur  était 
nettement  fluctuante   et    élastique,  mais  pas  enflammée  n 
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adhérente.  La  malade  affirmait  que  la  tumeur  a  fait  son  appa- 
rition juste  avant  son  mariage  (à  l'âge  de  vingt-aept  ans)  sous 
forme  d'une  petite  masse  sur  le  côté  droit  du  cou.  Elle  aug* 
menla  de  volume  pendant  sa  grossesse  et  devint  encore  plus 
grosse  après  la  naissance  de  son  premier  enfant. 

M.  Bland-Lutton  affirme  que  les  kystes  séreux  congénitaux 
du  cou  font  toujours  leur  apparition  soit  à  la  naissance,  soit 
immédiatement  après.  Gomme  ces  kystes  prennent  naissance 
sous  l'aponévrose  cervicale  profonde,  il  est  possible  que  dans 
le  cas  présent  le  kyste  ait  échappé  à  l'attention  avant  d'avoir 
traversé  l'aponévrose  et  d'être  devenu  superficiel.  (Clin.  Sôc* 
of  London,  séance  du  aa  février  1901,  m  The  Lancety  a  mars 

1901)  Trivas. 

Actinomycose  cervioo- faciale  gauche,  forme  temporo- 
mazillairè»  par  M.  Gh.  Batlb* 

Il  s'agit  d'un  malade  de  soixante -quatre  ans,  cultivateur, 
sans  antécédents  pathologiques,  ayant  seulement  une  denture  . 
réduite  à  de  vieux  chicots  recouverts  de  tartre.  Ce  malade  eut 
deux  mois'  avant  d'être  vu  des  douleurs  vives  dans  la  joue 
gauche,  qui  devint  rapidement  le  siège  d'une  tuméfaction 
notable;  en  même  temps  survenait  du  trismus.  Une  incision 
faite  à  ce  moment  donna  issue,  au  dire  du  malade,  à  une 
certaine  quantité  de  pus.  A  son  entrée  à  l'hôpital,  on  constatait 
un  gonflement  occupant  surtout  la  région  parotidienne  gauche, 
remontant  au-dessus  de  l'arcade  zygomatique,  descendant  au 
niveau  de  l'angle  inférieur  et  de  la  branche  horizontale  du 
maxillaire  inférieur.  Cette  tuméfaction  était  dure,  ligneuse, 
sans  changement  de  coloration  de  la  peau;  elle  formait  un 
plastron  induré  caractéristique. 

Il  existait  aussi  deux  orifices  fistuleux  en  avant  du  bord 
antérieur  du  masséter,  fistule  par  où  s'écoulait  de  la  sérosité  à 
peine  purulente.  Ces  fistules  ne  menaient  pas  à  des  points 
osseux  dénudés,  mais  aux  parties  profondes  de  la  région 
temporo-maxillaire.  Le  liquide  séro-purulent  recueilli  sur  une 
lamelle  laissa  voir  .quelques  grains  jaunes  caractéristiques 
macroscopiquement  ;  mais  au  microscope,  ces  grains  n'avaient 
aucun  des  caractères  des  éléments  actinomycosiques  :  ils  se 
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présentaient,  eu  effet,  sous  l'aspect  d'amas  cellulaires  et  non 
mycéliaux  tout  autour  avec  des  massues.  Malgré  ce  résultat 
négatif,  on  prescrivit  Tiodure  de  potassium  et,  sous  cette 
influence,  les  fistules  parurent  se  cicatriser;  mais,  quelques 
jours  après,  survint  une  tuméfaction  du  volume  d'une  noisette, 
nettement  fluctuante,  qu'on  incisa,  et  dont  Ja  sérosité  louche 
renfermait  des  grains  jaunes  encore.  Leur  structure  micro- 
scopique ne  se  rapprochait  pas  de  la  structure  mycosique  tout 
en  étant  1res  différente  de  celle  qu'on  avait  remarquée  la  pre- 
mière fois;  mais  une  nouvelle  investigation  fit,  enfin,  décou- 
vrir dans  le  grain,  écrasé  et  coloré  par  la  méthode  de  Gram,  un 
mycélium  à  dichotomie  tellement  caractéristique  que  le  doute 
n'était  plus  possible. 

Cette  iatéressante  observation  montre  la  grande  valeur  des 
signes  Cliniques  qui  permettent  de  poser  le  diagnostic  d'acti- 
nomycose  alors  que  l'examen  microscopique  est  négatif  et  la 
nécessité  de  faire  des  examens  histologiques  répétés  et  expé- 
rimentés. {Gaz.  des  hâpit.,  37  juin  1901.) 

Dr  G.  Lieras. 


NOUVELLES 


•~^  Nominations.  —  LesD^>  0.  Barrage  Giarella  et  G.  Martus- 
celli  ont  été  nommés  docents  libres,  sur  titres,  d'oto-rhino-laryn- 
gologie  à  rUniversité  de  Naples. 

Le  Dr  J.  Hegener  vient  d'être  nommé  docent  d'otologie  à 
Heidelberg,  après  lecture  d'un  travail  sur  le  développement  des 
méthodes  de  traitement  chirurgicales  de»  affections  d'oreille, 

^^^  L'Association  française  pour  l'avancement  des 
sciences  se  réunira  du  8  au  i4  septembre,  à  Âjaccio. 

-^^  Au  prochain  Congrès  international  de  Madrid,  en 
avril  1903,  la  Section  XI  (oto-rhino-laryngologie)  sera  présidée  par 
le  D^*  E.  Urunuela,  avec  le  D^  Forus  comme  secrétaire. 


UordMoz.  —  Impr.  Q.  UoUNOUlLHOn,  ra«  Guinuide,  IL 
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REVUE    HEBDOMADAIUE 

DE 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET  DE  RHINOLOGIE 


HYPERTROPHIE 

DE  LA  MUQUEUSE  DU  CORNET  INFÉRIEUR 

SIMULANT  UNE  TUMEUR  MALIGNE  DU   NEZ' 

Par  le  D' Georges  DE8VAUZ,  d'Anffen, 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

« 

■  Observation.  —  M°^*  X...  se  présente  à  ma  consultation  i  la  fin 

de  septembre  1899  pour  une  obstruction  de  la  narine  droite. 

Cette  femme,  âgée  de  trente-sept  ans^  a  toujours  été  bien  por- 
tante et  bien  réglée;  mariée  i  vingt-deux  ans,  elle  n'a  fait  aucune 
fausse  couche. 

A  trente  ans,  elle  a  accouché  d*up  garçon.  A  la  suite  de  cette 
couche,  hémorragie  assez  abondante,  phlébite  du  côté  gauche.  Cette 
phlébite  dura  quarante-cinq  jours.  Depuis  ce  moment,  elle  a  tou- 
jours été  soignée  pour  de  l'anémie,  et  peu  réglée  après  sa  couche. 
Il  n*y  a  que  quelques  semaines  qu'elle  se  trouve  gênée  du.  nés. 
.  C'est  vers  le  17  septembre  qu'elle  est  prise  d'épistàxis,  ^épistaxis 
qui  se  renouvelle  presque  chaque  jour  et  qui  est  assez  abondante 
chaque  fois.  A  ce  moment,  la  gêne  nasale  est  encore  peu  marquée. 
Au  moindre  attouchement  avec  le  doigt,  l'épistaxis  se  produit; 
mais,  particularité  à  noter,  la  malade,  en  se  mouchant,  ne  saigne  pas. 
.  L'épistaxis  persistant  toujours,  elle  se  décide. i  aller  consulter: 
on  lui  dit  qu'elle  a  un  polype  dans  le  nez,  et,  séance  tenante,  oà  se 
mit  à  le  lui  cautériser. 

Le  lendemain,  nouvelle  cautérisation.  Ces  cautérisations  répétées 
ne  firent  qu'augmenter  le  volume  de  la  tumeur. 

•  * 

1.  Travail    communiqué    à    la    Société   française   de    laryngologie, 
njijii  i9oi>;  .     ,  , 

Vol.  il  26 
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La  malade  vienk  alors  me  consaltcr  vers  la  fia  du  mois  de  sep- 
tembre 1895^  ^  <D^ipn^epl,,ie,çoi)^^te.qa€^^jîjy:ii»e,^roite  e«t 
eemplètemèèf  obstruée,  et  !ê  ftez  préseBhyextéAe^rt-emêiiiÛQe  défor- 
malion,  ua  gonflement  assez  marqué.  Au  simple  examea  sans  spe- 
ealora,  on  voit  DCtIement  la  tumeur  à  Tonûce  de  la  narine  :  elle  est 
sSiii  iu(à\B  à  «limiter»  elle  est  d'une  eoasislanee  dèni^mblle; 
obstrue  complètement  la  narine  et  n*est  pas  doulooreti^  ta  tDiicher 
ni  spontanément»  £Ue  ne  présente  aucune  adhérence  a:Tec  la  cloison 
qu'elle  to«ehe  e^ndant.  A  l'aide  d'an  stylet,  on  provoque  l'hémor- 
ragie, surtout  lorsque  Ton  presse. sur. la  partie  inférieure  et  externe 
de  cette  fumeur. 

le  pratique  ensuite  la  rhixKMcopie  postérieure  pour  ?oir  si  elle  se 
prolonge  en  arrière  dans  Je  rhi no-pharynx.  Riep  à  ce  niveau,  le 
fbBo«phar)fp3r  est  saitu 

La  mafai^  tenant  à  être  débarrassée  die  cette  tumeur  sur-le- 
champ,  j'insensibilise  aussitôt  avec  une  solution  de  chlorhydrate 
4e  cocaïne  à  i/^o  au  moyen  d'an  pea  d'ovite  appliquée  légèrement 
iur  U  grosseur  afin  d'éviter  l'hémomigie.  J'amis  fait  auparavant 
uu  laiTM^  au  qublimé  à  1/2000.  Avec  Tanse  i^alvanocaustique  ^ue 
/itttrMuÛ  assez  dîrScîlement  â  cause  du  volume  de  la  tometir/je 
réussis 'âé|i  enlever  gros  comme  un  haricot*  environ.  Après  la's^eo- 
iion,  ii  sç  *prQd\i\t  une  hémorra^fe  assez  ftttense,  qui  eet  arrêtée 
fieipldetfiént'cé^diarnt  grftéi^'â  ta  eompreÎBsioD.  Je  fais  un  pansement 
à  la  gazjB  iodoformée.  La  malade,  revient  me  voir  deux  Jours  après. 

e  pansçment  reste  en  place,  je  Penfève  avec  beaucoup  de  prècau- 
tton,  sans  que  l'hémorragie  se  reproduise. 

A  Ik  rhinoseopie  antérieure,  la  tuiaoeur  paraft  encore  volumînettse, 
tnair le  sjpéçulum  est  fntroduit  plus  facilement  cette  fols. 

Je  ^rpc^de  â  un  nouveau  morcellement,  et  le  morceau  enlevé  est 
encore  plus  gros  que  le  premier,  je  me  sers  tocnours  de  Tanse 
gàlvanocaostique.  ï>'hémort;âgie  est  la  même  que  la  première  fois, 
façiîeitiexït  enrayée  encore  cette  fois  par  lé  tamponnement  et  grâce 
1  des  application^  locales  d^antipyrine. 

h  revols  )a  malade  le  lendemain,  et,  en  retirant  le  pMtsement  qui 
est  un  peu  adhérent^  fenlève  un  treisième  moreeau  delà  tumeur;  ce 
Jfernier  sênibie  moins  dor!  Lk  narfiie'  paraît  Ifbre,  la  malade  respire 
mieux^  mais  Tépistaxis,  qui  se  produit  encore,-  empêche  de  se  rendre 
isompte. 

Le  12  octobre,  cinq  oti  six  jôui*s  après  la  derttièee  intervention, 
on  aperçoit  une  portion  de  la  tumeur,  qui  me  semble  devoir  être 
miellée  coflEime  le  reete. 

J'insensibilise  de  nouveau  la  région  avec  la  même  solution  de 


4ïoca|&e  aa  i/io,  'et; avec  l'iliise.  chaude  J'enlève'  un  aùir'ë>  mordeatt. 
Cette  fois,  ki  malade  respire  tout  à'  f^it  librëmeak,  ce  qoi  me  fait 
croire  qu'il  he  reste  plus  rieo.  Cette  poition^de-  là.  tolneàr,/quif  à' 
Texamen  dans  la  narine  avec  le  sfylet,  me  paraissait  dnre^  Téiait 
réellement,  comme  j'ai  pu  m'en  rendre  compte  .après  l'ablation. 
L-'épistirzi^  qui  suit  cette  nouvelle  intervention,  eat  encore  aaeez 
abondantei  mais. elle  e^t  arrêtée  facilement,  comme  les  autres 
fois,  par  la  .compressioi^  locale  .et  les  applications  de  poudre  d'aiif t- 
pyrlne.  • 

'  Je  retols  la  malade  le  lendemain  (  aile  a  en  soin,  avtnt  de  revenir 
me' trouver,  de  se  faire  quelques  lavsgM  ebauds  dani  là  narine,  d^ 
manière  à  La  débarrasser  des  caillots  qui  l'obstniaient.  Quand  je  la 
revote,  elle  manifeste  iin  contentement  extrême  :  la  narine,  effecti- 
vement, est  complètement  débarrassée  et  libre,  la  respiration  est 
parfaite. 

Par  l'examen  rhinoscopiqne,  Je  peux  alors  me  rendre  compta  ila 
point  d'implantation  de  la  tameur.  Elle  était  pour  ainsi  dire  greffée 
sur  la  moitié  antérieure  du  cornet  inférieur,  elle  ne  faisait  guère 
q^'un  avec  le  corioiet,  ce  qui  a  été  vériûé  par  la  ,8i|ite<  JiO- reste  ifi 
cdrnet  inférieur  était  sain,  de  ttÀme  que  tout  le  reste  tie  la  narine. 

La  surface  où  portait  la  section  avec  l'anse  est  alors  légèrement 
cautérisée  an  galvai^o,  et  je-  conseille  ensuite  à  la  malade  de  faire 
quelques  lavages  boriques  cbauds  et  d'introdnir^  dans  la  narine, 
dans  l'intervalle  de  ces  lavages,  de  la  pommade  à  la  vaseline 
pientUolée«  .  '      « 

D'après  ce  que  j^ai  enlevé  dans  ces  tr^iis  interventions,  Je  crois 
pouvoir  estimer  le  volume  de  la  tumeur  à  cejui  d'une  noix.de 
gros^ur  moyenne. 

La  dernière  intervention  date  du  2  novembre.  A  cette  époque,  Il 
ne  restait  plus  rien,  la  nai-ine  était  entièrement  libre,  et  la  malade 
respirait  môme  liiiéot  qv*  du  edié  opposé. 
'^•- Jela  revoilà  ie  a4  novembre,  je  trouve  un  peu'  àU'déssus  de  la 
précédente  tumeur  ^jaelqurebQae  de  grosî  paraissant  ronge  et  très 
vascolaire«, Cette  grosseur  est  facile  k  déprimer  avec  un  stylet  et 
s^^ae  facilement.  Serait*ce  Un  commencement  de  récidive?  La 
narine  cependant  reste  perméable  an-dessus  et  au-dessous  de  cett^ 
saillie.  Et,  comme  la  malade  respire  bien,  malgré  cela,  de  ce  côté,  je 
lifi  /ïonseille  d'attendre  quelques  jours  avant  de  récourir  à  une 
fiouVeiîe  intervention.  '  ' 

'f^otons  comme  antécédent  béréditaire  que  la  mère  de  la  malade,' 
itieinte  dé  tumeur  abdominale,  mourut  à  Tàge  de  éinqùante^ciÈHjf 
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Sa  grtnd'mère  avait  ane  tameur  da  aein,  qui  fat  opérée.     ««, 
Elle  a  deux  sœurs  vivantes,  dout  Tune  se  porte  mal  et  fut  ptise 
d'une  ytolente  hémorragie  i  la  suite  d'un  accouchement  difficile. 
.Notre  malade,  peu  forte,  a  toujours  présenté  un  teint  terreus. 

Avec  ces  antécédents,  avec  les  symptômes  que  présentait 
cette  femme,  je  croyais  avoir  affaire  à  une  tumeur  maligne 
du  nez;  Texamen  histologique  était  nécessaire.  En  voici  le 
résultat  :  il  s'agirait  d'une  hypertrophie  de  la  muqueuse  du 
cornet;  mais  il  n'y  a  pas  là  un  tissu  myxomateux  net,  comme 
dans  l'hypertrophie  classique  simple.  Il  y  avait  beaucoup  de 
vaisseaux  capillaires  entourés  de  cellules  sarcomateuses,  de 
sorte  qu'on  devait  conclure  à  un  sarcome  vasculaire  ou  du 
moins  à  un  sarcome  très  vascularisé. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE  DE  LONDRES 


Séance  da  f  «»•  février  1901. 

m 

M.  Chbsswbll  Babëe,  président. 

M.  DoNELAif.  —  Un  cas  de  polype  du  nez  areo*  difformité 
marquée  (A  case  ofnascU  polypi  with  marlied  deformity). 

Le  malade,  âgé  de  vingt-trois  ans,  était  atteint  depuis  189a 
d'une  obstruction  progressive  du  nez  qui  devint  complète  en 
1896  après  avoir  occasionné  une  hypertrophie  considérable  des 
os  du  nez  et  une  difformité  marquée  telle  qu'elle  existe  actuel- 
lement. A  l'aide  de  l'anse,  on  enleva  un  grand  nombre  de 
polypes,  mais  ceux-ci  récidivèrent  peu  a  peu. 

En  décembre  1900,  le  malade  se  présenta  à  l'Hôpital  italien, 
Queen  Square,  se  plaignant  d'une  obstruction  complété  du 
nez  et  du  naso-pharynx  remplis  de  polypes. 

Après  avoir,  dans  une  séance  préliminaire,  extirpé  une 
partie  des  polypes,  l'auteur  enleva  les  cornets  moyens  et  le 
reste  des  polypes,  et  finalement,  le  9  janvier,  pratiqua  un 
curettage  des  cellules  ethmoîdales.  Cependant,  craignant 
qu'une  récidive  n'eût  lieu  à  courte  échéance,   M.   Donelan 
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« 

voudrait  connaître  l'opinion  de  ses  collègues  sur  la  conduite  à 
tenir  pour  prévenir  une  repullulation  des  tumeurs. 

M.  LE  Président  cite  un  cas  où  les  polypes  ont  récidivé  après  une 
opération  radicale.  Il  lui  semble  qu'avant  de  tenter  une  opération 
sur  Tethmoîde,  on  devrait  s'assurer  de  l'état  des  grandes  cavités 
accessoires. 

M.  Herber  Tillet  est  de  l'avis  da  Président  que  l'aspect  intra- 
nasal  offre  souvent  de  fortes  présomptions  pour  une  affection  sinu- 
sienne  primitive. 

M.  William  Hill  dit  qu'il  serait  intéressant  de  connaître  la 
cause  de  l'hypertrophie  des  deux  maxillaires  dont  les  apophyses 
nasales  sont  proéminentes  et  très  saillantes.  Si  des  polypes  étaient 
réellement  un  signe  de  sinusite,  on  pourrait  alors  concevoir  une 
affection  qui,  dans  ces  cas  avancés,  s'étendrait  aux  autres  os  du  nez 
en  dehors  des  ethrooïdes.  Une  hypertrophie  considérable  du  corps 
unâiforme^  hypertrophie  aussi  prononcée  que  celle  qui  existe  dans 
ce  éas,  est  un  signe  diagnostique  d'une  sinusite  et  plus  particulière- 
metit  d'une  sinusite  antrale. 

H.  DuNDAS . Grakt . dit  qu'il. serait  intéressant  de. connaître  le 
degfré  de  déformation  que  peut  produire  une  tumeur  bénigne.  La 
défbrmation  de  la  face  est  classée  parmi  les  signes  de  malignité; 
dails  le  cas  en  discussion,  la  déformation  existe  fréquemment  sans 
qu'il  y  ait  quoi  que  ce  soit  de  nature  maligne. 

M.  FfTZ-GERALD  Powell  peusc  que  Taffection  n'est  que  l'exagé- 
ration d'un  état  souvent  obsei"vé,  dû  à  la  pression  exercée  par  les 
polypes  et, accompagna  d'ostéite  raréfiante.  Un  curettage  avec  le 
couteau  annelé  est  le  meilleur  moyen  de  traitement,  et  il  donnera 
.  d'excellents  résultats  :  la  pression  diminuera,  les  os  malades  seront 
enlevés  et  la  suppuration  des  joues  disparaîtra  rapidement.  On 
examinera  naturellement  avec  soin  les  sinus  maxillaires,  qu'on 
drainera  su  besoin. 

tt.  Bronner  dit  qu'en  province  on  rencontre  fouvent  des  cas 
avcb  des  déformations  très  marquées.  Ordinairement,  elles  finissent 
par  disparaître  au  bout  de  un  ou  deux  ans  après  l'ablation  des 
polypes. 

M.-Cresswell  Baser  a  observé  des  cas  analogues;  d'après  lui, 
ils  seraient  dus  à  une  dilatation  par  la  pression  exercée  par  la 
.  tucdeur.  Il  n'a  pas  vu  la  déformation  disparaître. 

Si.  YiNRACE  désire  savoir  depuis  combien  de  temps  existe 
ratfection  et, à  quelle  cause,  l'obstruction  exceptée,  M.  Donelan 
attribue  la  défonnation. 


• 

Depuis  trois  flcmaines,  il  donne  ms  toins  à  on  malade  attoiiit  d'une 

déformation  1res  accusée.  Il  a  opéré  une  seule  fosse  nasale  qn*ii  a 
presqjùe  complètement  débarrassée  de  polypes,  mais  n*a  pas  tôùclié 
'à  Tautre.  L'état  de  la  première  s*est  amélioré  ;  celui  de  la  seconde 
'^'né  s^est  pas  modifié.  Dans  ce  cas,  lé  nèz  était  Si  distendu  qa*il 
ei^ista^  une  séparation  entre  les  os  du  nez  et  les  i^poph'yses  nasales 
des 'deux  maxillaires  supérieurs.  La  différence  des'  deux  eôtéd  était 
remarquable  déjà  au  bout  de  quelques  jours. 
,  M,  DoNELAV  dit  que  dès  le  début,  il  pensait  àuAe  affection  dés 
sinus  etbmoldàttx,  et  qa*après  le  premier' ctirettagè,  cette  hypo- 
thèse est  devenue  pour  lui  une  certitude.  L'antre  gauche  doit 
également  être  malade,  mais  il  ne  croit  pas  que  les  sinus  frontaux 
le'soîent.  La  déforn^ation  est  àne,^  selon  lui,  â  la  pression  exercée 
par  les  tumeurs.  Le  premier  curettage  remonte  à  quatre  ans, 
cependant  le  malade  affirme  que  depuis  cette  époque  la  défbr* 
malien  extérieure  ne  s'est  nullement  améliorée. 


i> 


'  M.  DmiBLJiii.  --*  Gm  dé  l^oittfe  eicophulmiqaè  air#é  Urmi- 
Aaifloa  Ut9À%  (Fatal 'êoêe  of  eagophtidmio  g^UrtJ, 

Jeune  Italienne  de  seize  ans,  admise  à  Thôpilal  le  lo  décembre 
1900.  Pas  de  goitreux  dans  la  famille;  pas  d'histoire,  de 
noalddies  graves  dai|s  les  antécédenta  de  la  paiîenla.  LainaUidie 
actuelle  à  dé))uté  en  septembre  1899  par  des  aymptâmai  4^ 
palpitatioji9,  d'^ppresaiona  ei^  de  dyspnée;  eea  aympMmasy  q^î 
d'ailleutiB  n'avaient  jamais  oecasîonnô  de  troubles  graves,  se 
•ont  amendes  par  le  traiiement.  En  septembre  1 900^  pendant 
une  abeehoe  de  son  père,  la  malade  fut  MeueîUie  par  dés 
parents;  ceux-d  la  maltraitèrent  beaucoup,  et  une  fois  l'uti 
d'eux  la  saisit  par  la  gorge  et  faillit  l'étrangler.  Àntérieureinetlt 
â  cela»  e)le  ji'avait  pas  constaté  de  tuméraciion  au  cbu^  mais 
depuis  cette  époque,  la  ^[lande  thyroïde  devint  ^^rosse  et,  d|s 
lors,  la  tumeur  h'a  cessé  d'augmenter  rapidement  de  volume. 

I«e  1 4 décembre  1900,  la  malade  vint  à  in . consultation  (îe 
rhd{)ital,  se.  plaignant  de.  symptômes  ordinaires  de  goitre 
exophtalmique.  La  glande  tbyroidé  était  oopsidérablemant 
hypertrophiée;  le  cou  mesurait 1 5  pouces;  l'exophtaliriie  était 
modérée;  le  poiils  battait  %f\o  pulsations;  il  existait  uh  sanflfo 
systolique  à  la  pointe,  et  la  lésion  paraissait  bien  compensée. 
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ôn'][Nrflisêrivît  du  raj^  «t^um  potiqiirivec"4e  Itt  tebibàite/dê 
VJNfîtala  et  de  belladone.  L^é<aCileiàim«lades'aggrafa'ra{)îd^, 
metiiy  et  le .  ao  décembre  elfè  fut  adniûsef  À  i-Mt>itak  Elle  9^wl 
-d€«  tremlitemeilts  de  lia  tâte^  du  cbtil  etdacpouce^.des  crâii^(ieii 
vîoiëntes  'daasilee  menbbrèe'ejt  le  <^r^sviquidEuraiûtft*de<Mi^ 
à  àe'pt  luSnaies,;  des^  vertige  avec  teodancè  àitÉnbèf  do^ls^ 
•gauche,  des pulaatidha  r^âiénneslnârqné^.et  mi-geei^menctt 
«fnétttdë  névrite  optiqtei^  -  ^ ,      /  '  .  ft   ...  <.?>■:.:(  ♦     .  .  i^ 
<    I/d  signe  de  Gfaéf  existait)  mais  e^lni  de  Stelhrag  maofuatl, 
<&6  ^ombris  '  de  pulsations  augmen(a>  gradueUeoàenlrdè>iAo 
•à;i>i6ô;  4t  ^quatrième  jour  se  déolarèrén6.:des«.yômîsMe8Mntt 
ncriretix  tëpét^;  finalement  la  malade  tombai  dali8:*na:éiiit 
coAmteux  <et  mourat^  au'iqiUeu  de  ■phénomènes  dfintufttH^nèi 
caMaqtie,  le  sixième  jour  Apiis  son  èntnéei^l'iiôpilalt>'.]r.il   fit 
Le  traitement  consistait  en  beliadoaf  étdi|^t*le,.etîlii'firélé 
supprimé  que  lorsque  les  vomissements  furent  devenus  j^ersis- 
ianis.  te  citrate  dé  |)otasàiùm)  'recokim|indé  fit  fids^hfth);  n'a 
jp\f  en  venir  à  bout;  on  administrait  des lavemeshts  a\imêiitaf^ 
et  on  appliquait  d^le  glaôe  sur  la  tè'te.  ,/  i*.   '*  *  .:'  ,^} 

;./  .^xtr^it.^du  procès «vertvil  de-  raut£»psie  pratiquée'  far  ïfe 
'D^rRereira  :  ;  ;•     i,    .    .,;,       ,...-   ;..,',:•.,,   .  .;  .,n..^v.'..i;i 

î  cCerveau  fortéméat  congestionné* .  Certelet.  trta  g  vos  iift 
il^rémié.  Glande  pinéaleHypeKrophiée.:  Des  covfM.dè.ees 
^l'^ânes  et  de  la  moelle  n'y  ont  rërélë  aucune  lésiotri-Lstisya^ 
jîaChique  cervical  élart  atrophié;  le 'thoràeîquè,'  n5nnlaK'«fet 
i^MMe  thyroïde  était  trèà 'hyperlro{3hîëe/  La  *acKéeV'%^ 
'cdraprîmée  quoique  il  n*y  îiil  p^s'èu'dé  dyâpnée!  'QâlèWfites 
petits  kystes  dans  le  thyroïde,  persistance  et  bypértroghié'oil 
thymus.  Estomac  atrophié.  Utérus  infantile  et  insùTri$àmméh{ 
développé.  > 

i  c-M. 'Donélan'necroitqpas  qn^Taffiiètioà  éoit  dae  à'  la  frayeur 
'occasionnée  par  Tottàque,  quoiqu'elle  ait  dû  en  aocélérer  les 
syrilptftmes.  Déjày  lin  an  auparavant,  il  existait  deâ  signée 
évidents  indiquant  le  début  de  cette  affection  qui,  déflnitive« 
'ment  établie,  porte  le  nom  de  goitre  exophtalmique.  Laissant 
de  eàté  les  diverse^  théories  émises  au  sujet  de  ee  syndi^ome^ 
ï'àùtëiir  désire  attirer  l'attention  sut  une  particuli^nté  patholo» 
jgiqticT importante^  éi  hotkimmétit  br  la  [persistance  strbypèr- 


—.— *_       
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tjpophie  dtt  thymus.  La  persistance  du  thymus  a  été  signalée 
-cUnk'tous  les  cas  mortels,  où  elle  avait  été  soigneusement 
recherchée;  l'hypertrophie  a  été  également  observée.  Sans 
vouloir  ajouter  une  nouvelle  théorie  à  tant  d'autres,  M.  Donelan 
pense  néanmoins  que  la  pathogénie  de  l'affection  devrait  être 
recherchée  dans  la  première,  période  de  la  vie.  La  glande 
thymique  est  un  organe  fœtal  qui  disparait  normalement  pari 
poustiin  parallèlement  au  développement  de  la  glande  thyroïde» 
La  persistance  est  une  preuve  d'un  état  anormal  survenu 
chez  l'enfant,  sinon  chez  le  fœtus,  pendant  la  vie  intra-utérine. 
Il  serait  intéressant  de  savoir  si,  dans  les  cas  où  le  thymus 
viendrait  à  ne  pas  suhir  son  atrophie  normale,  cet  organe 
réagit  sur  la  glande  thyroïde  et  le  système  nerveux  par  l'inter- 
médiaire du  sang  de  façon  à  produire  ultérieurement  le 
eomplexus  symptomatique  bien  connu. 

M.  Fblix  Sxmon  dit  que  c'est  pour  lai  tout  nouveau  d*appreûdre 
que  dans  des  cas  de  goitre  exophtalmique  on  trouve  presque  tou- 
jours une  hypertrophie  du  thymus.  Il  prie  M.  Donelan  de  fournir 

-de  plus  amples  informations  sur  ce  point  intéressant. 

.H.  Donelan  répond  qu'une  étude  attentive  de  la  littérature  de  la 

.  question,  à  laquelle  il  s'était  récemment  livré,  lui  permet  d*afnrmer 
que  la  persistance  du  thymus  est  mentionnée  dans  la  majorité  des 
cas.  Plusieurs  auteurs,  dont  Asler,  disent  qu'on  peut  retrouver  cette 
glande  dans  tous  les  cas  pourvu  qu'on  la  cherche  avec  soin.  Jusqu^a 
présent  on  n'a  point  décrit  d'altérations  pathologiques  dont  la 
glande  serait  le  siège.  Il  pense  que  l'hypertrophie  du  thymus  associée 
à  l'hypertrophie  ultérieure  de  la  thyroïde  est  un  fait  important  qui 
mérite  d'être  noté  pour  des  investigations  ultérieures.  Dans  son 
cas,  le  thymus  était  démesurément  gros. 


M.  Bronnkii.  —  Tréphine  coupante  pour  l'opératioii 
d'éperons  et  de  déTiations  de  la  cloison  nasale  ("Cutting 
tréphine  for  operating  on  $pur$  and  déviations  of  the  nasal 
septum). 

Cette  tréphine  est  employée  conjointement  avec  le  spéculum 
nasal  de  Spiesz.  La  courte  lame  du  spéculum  est  placée  en 
avant  de  l'éperon,  la  longue  sur  .le  cornet  inférieur.  La  tré- 
phine est  actionnée  par  un  électro-moteur.  L'opération  peut 
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étre  pratiquée  à  la  cocaïne  ou  à  l'eucaîne  et  est  pratiquement 
indolore.  La  lumière  de  la  tréphine  est  à  peu  près  la  même 
que  celle  des  canules  à  intubation  du  plus  fros  ^ibre. 
MM.  Dawn  et  C^  fabriquent  cet  instrument. 

M.  le  pRÉsiDBNT  pense  que  la  tréphine  de  M.  Bronner  est  le 
meilleur  modèle  de  ce  genre  d'instruments,  surtout  si  on  l'emploie 
avec  le  spéculum  de  Spiesz.  Personnellement,  il  préfère  une  scie 
droite  et  non  pas  angulaire,  parce  que  cette  dernière  se  ferme 
fucilement.  Après  une  anesthésie  locale,  il  marque  au  galvano  une 
ligne  où  passera  la  scie.  Cette  façon  de  faire  réduit  considérable- 
ment les  chances  d'une  hémorragie,  surtout  si  Ton  emploie  une 
solution  d'extrait  de  capsule  surrénale.  Théoriquement,  une  tré- 
phine circulaire  n'est  pas,  selon  lui,  le  meilleur  instrument  poi:\r 
enlever  un  éperon  d'une  surface  plane  telle  que  le  septum,  bien 
qu'en  pratique  elle  puisse  être  parfaite. 

M.  Saint-Clair  Thomson  désire  avoir  l'opinion  de  ceux  de  se9 
collègues  qui  se  servent  indifféremment  de  la  tréphine  et  de  la  scie. 
Lui-même  n'a  pas  une  grande  expérience  de  cet  instrument,  mais, 
il  a  entendu  se  plaindre  de  ws  jambages  et  dé  ses  brusques  arrêts. 

M.  William  Hill  se  servait  de  la  tréphine  nasale  avec  ou  sans 
bords  dentelés;  à  son  grand  regret,  l'instrument  ne  lui  a  jamais 
donné  une  surface  réellement  unie,  même  après  avoir  enlevé  plq- 
sieurs  morceaux.  A  présent,  il  se  sert  de  la  scie,  mais  souvent  il 
sent  que  s'il  avait  sous  la  main  un  moteur  tout  prêt,  il  emploierait 
volontiers  la  tréphine,  qui  est  beaucoup  plus  expéditive  et  moins 
douloureuse  que  la  scie. 

M.  Herbert  Tilley  montre  avec  quelle  efficacité  se  laissent 
enlever  les  éperons  de  la  cloison  si  l'on  pratique  d'abord  une  rai- 
nure profonde  au  moyen  d'une  scie  intra-nasale  et  qu'on  applique 
ensuite  le  couteau  à  deux  lames  en  arrière  de  la  rainure. 

Cette  méthode  peut  être  utilisée  aussi  bien  pour  des  éperons 
osaeox  que  cartilagineux,  mais  dans  le  premier  cas  une'  rainure 
•  profonde  doit  ôtre  faite  à  la  scie. 

M.'  Bronner  répond  que  la  tréphine  ne  laisse  pas  de  jambages 
aussi  forts  que  la  scie,  à  condition  qu'on  emploie  un  moteur  suffi- 
samment puissant,  et  n'occasionne  aucune  douleur  avec  la  cocaïne 
ou  l'eucaîne.  Dans  le  traitement  d'une  déviation  de  la  cloison,  il  est 
souvent  nécessaire  d'appliquer  la  tréphine  deux  fois,  afin  d'enlever 
un  morceau  de  cartilage  Suffisamment  gros,  car  dans  ces  cas  ce 
dernier  est  génératement  très  épais. 


l'î'.OjÇ'r,^jL.Vi 
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M.  TcLix  S'nioft.'^Lfioiiiiés    syttiétriqt^eft  èdlIgétflMlKv 
éès   déi]:K    p^ltorè    cntèriéuri^,   âvéc   absence   camplèta 
•d'amygdales  fCongekital  êymiltetrieal  ^aps  in  -  both' antêi*icr 
pillars  of  the  fauce?  wilh  eampleU  aù$enoe  of  tonsilij. 

r  Jl  s'açit  dluD&ûllélte.de.opze.  ans  amenée  à  Tautegr  poi^r  la 
première  fois  le  a8  septembre  1881,  pour  iin  catarrhe  nâso- 
pharyngien*  La  malade  descendait  d'une  famille  de  tuberculeux 
et  avait  eUe-mÀme  un  faciès  très  slrumeux. 
.  A  l'examen,  on  trpuya  deux  larges  ouvertures  ovoïdes  qui 
s'étendaient  sur  presque  toute  la  longueur  des  piliers  wM- 
rieurs.  Elles  étaient  parfaitement  symétriques  et  leurs  bords 
très  moue.  Nulle  part  danis  la  gorge  on  ne  trouvait  <le  iraoe  de 
cicatrices.  Ud  stylet  introduit  dans  chacune  de  ces  lifcuiids 
entrait  dans  une  niche  réservée  aux  amygdales-,  mais  H  h'y 

^ayait^  dans  ces  réceptacleis,  pas  la  lAoindre  tracé  dé  tiésu  àipy^- 
dalien,  La  mère  et  l'enfant  ignoraient  absolument  f'exislènce 
de  cette  anomalie. 

.V  Les  raisons  qui,  aux  yeux  de  l'auteur,  militent  en  faveur  djun 
arrêt  de  développement  oongénital,  ne  sont  pas  seuletneiil  la 
symétrie  absolue  des  lacunes,  l'absence  de  cicatrices  ainsi  qxm 
l'histoire  de  l'affection  ulcéreose,  mais  c'est  surtout  l'absence 
complète  des  amygdales.  .         ;< 

En  consultant  la  biblio^i^phie  de  la  questîoh,  ii:  Setnbiiti 
trouvé  une  absence  semblable  des  amygdales  relatée  "dàn^ 
3  cas  sur  environ  20  de  ce  genre  résumés  datis  ^Tnteifiïà- 

jionaleSi  Centralhlatt  fur  Lc^ryngologie  depuh  1884. 

Ce  fî^it  lui  parait  très .  frappant  et  le.copfirpa^e  epç^^e 
davantage  dans  l'opinion  qu^  c^s  lacunes  dçi vent. être  coi^s^- 
déréeâ  coifime  le  résuitut  d'un  arrêt  de  développement,  opioîon 
partagée- d'ailleurs  par  la  plupart: des  auteurs  ayant  observé 
des  cas  analogues.  Il  est  possible  Qu'elles  rép^é^enteni  les- 

' orifices  internes '  d'arcs  branchiaux  incomplets,  possibilité 
adnfiise  par  Ghiàri  dans  sa  relation  d^un  cas  'dé  dette  nàt^i^ 
Ç\fonats.  f,  Ohrénheilk.y  août  188/4),  quoique,  selon  le  mëtfiib 
auteur,  on  ne  puisse  fournir  une  explication  tout  à  fait  satis" 
faisante  de  cette  anomalie. 

'  •  «         •     k 

M.  Saint-Clair  Thomson  dit  qo*en  a^ipelant  \t  bas  «tcongénitâti», 
M^  F.  Semon  a  anticipé  sur  la  solution  de  la  question.  Ponr 


M.  Thomson,  c'est  an  poiot  doateaii  et  ansst  kxiigtemps  qae  cette 
anomalie  n'aura  pas  été  observée  dans  la  preiftîère  enfaqce^  la  qpes- 
tioh  àemearèrà  oaverte.  Jusqu'à  présent,  il  ignorait  que  Tabsence 
des  ^amygdales  fût  caractéristique  de  cet  état;  il  a  brièvement 
relaté  les  particularités  de  lacunes  symétriques  chez  une  femme 
doqt  les  amygdales  existent  encpre.  Depuis  la  dçrnière  séance»  il 
en  a  observé  'de<ix  csas  :  un  bilatéral  et  symétrique  avec  de  légères 
eieatriees  sur  le  pharynx^  mais  sans  histoire  d'ulcérations  ai^ti- 
rlênrias.  L'autre  cas  eoncerne  un  médecin  qui  consent  à  se  montrer 
à  la  Société;  it  a  une  lacune,  mais  d'un  c6té  sanlemenC;  et  celle-ei 
existait  chee  lui  depuis  aussi  longtemps  qu'il  pouvait  se  rappeler. 
Il  n'a  jamais  eaja  fièvre  scarlatine  ni  la  syphilis. 

(Àêidturê.)  ÏRIVAS.     • 
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'BOtrCHB   ET  PHARYNX   BUCCAL 

Poche  pbarypgée  enlevée  par  une  opération  (Pharyngeal 
poueh  remooed  bi/  opération),  par  les  D'»  T.  H.  H.  Bocknall  et  H.  i. 

GODLBV. 

La  malade,  ctgé  de  trentô  et  ^n  ans,  avait  uii#  tumeur  sor 
1o  c^tè  gsucba  du  cou,  au  niveau  de  Tos  byoide.  Cette  tumeiu* 
i^semblsit  A  un  gsoglion  tuméfié.  Quaod.ou  la  comjirimuil, 
alla  diminuait  de  yolume»  et  il  se  produisait  uo  bruit  aigu. 
*  Douze  ans  auparavant ,  il  avtiit  reçu  eu  ott  endrçnt  un  coup 
usées  violent,  beu&  ans  plus  tard»  il  <iommeoga  &  s'apaneevoir 
da  tamps  &  autre  qua  quelque  chose  rtmuait  an  cou  pèodant 
qu'il  avalatt;  petidaut  les  trois  darnières  années^  il  était  aujat 
à  des  attaques  aiguës  d'une  durée  d'une  quinsaiue  de  jours  et 
qui  étaient  caractérisées  par  l'apparitioa  d'uae  masaa  volumi* 
ticixê^t  accompagnée  d'une  déglutition  douloureuse»  Cette 
.inassa»  qui  augmentait  progressivement  de  ^rolume»  dépasse 
' aoiuellamant  la  surfaoe  du  cou,  sur  une  étendue  d'un  pouce  et 
demi,  La  poohe  fut  aoUvée  le  a  Janvier  l^^^  Elle  avait  un 
ipédicula  étroit  qui  traversait  la  roepribrane  tbyror  hyoïdien  ne, 
mais  on  ne  put  constater  de  communication  aveo  le  (iharynv. 
.La.plaifi  a  guéri  parfaitement.  (BHH$h  med*  Jqutïu^  \%  mai  ' 

Ï9OI.)'  D' lAKKÉLISViTClf.    '» 
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tVtZ     BT     PHABTIfX     'NAflAlL 

Du  traitement  des  épistaziB  dans  les  limites  des  moyens 
A  la  disposition  du  praticien  général  (Die  Behandlung  der 
NcuenbliUungen  innertiall  der  Grenzen  der  allgemein  àntUchen 
Praœii),  par  le  D'  Karl  Kompe. 

L'épistaxis  n'est  pas  une  maladie,  mais  un  symptôme.  Il  ne 
faut  donc  pas  se  contenter  de  l'examen  de  la  cavité  nasale,  il 
faut  s'appliquer  aussi  à  chercher  la  cause  qui  peut  résider 
dans  une  affection,  soit  locale,  soit  générale.  Mais  avant  que 
la  cause  soit  découverte,  il  faut  cherchera  arrêter  Thémorragie. 
Lorsque  celle-ci  ne  s'arrête  pas  spontanément  à  la  suite  de  la 
compression  extérieure  des  ailes  du  nez,  on  se  rendra  compte, 
par  ^examen  rhinoscopique,  du  siège  de  l'hémorragie,  et  le 
malade  étant  assis,  la  tête  droite  et  un  peu  inclinée  en  arrière, 
on  comprimera  le  point  hémorragique  à  l'aide  d'un  tampon 
d'ouate  enroulée  autour  d'un  porte-tampon.  Si  ce  moyen  ne 
réussit  pas,  on  touchera  le  point  avec  un  cristal  diacide  chro- 
mique  fixé 'sur  le  tampon  d'ouate.  Dans  les  hémorragies  plus 
graves  et  dont  le  point  de  dépari  ne  peut  être  déterminé,  on 
aura  recours  au  tamponnement  à  l'aide  d'un  tampon  d'ouate 
de  l'épaisseur  du  petit  doigt  qu'on  introduira  prudemment 
dans  la  fosse  nasale,  en  le  tournant  autour  de  son  axe  longN 
tudinal.  En  exerçant  un  contrôle  régulier  et  quotidi^i,  on  peut 
laisser  le  tampon  en  place  jusqu'à  ce  que,  imbihé  de  la  sécré- 
tion nasale,  il  tombe  tout  seuL  Lorsque  le  tamponnement  est 
impossible  ou  ne  donne  pas  le  résultat  désiré,  on  injectera 
dans  la  fosse  nasale,  à  l'aide  d'une  seringue  nasale  ou  d'une 
simple  cuiller  à  café,  une  solution  tiède  de  gélatine  à  lo  o/o. 

Les  épistaxis  sont  rares  chez  les  nourrissons  et  dans  la  pre- 
mière enfance;  elles  se  rencontrent  le  plus  souvent  à  Tâge  où 
la  scrofulose  fait  ordinairement  son  apparition.  Au  point  de 
vue  de  l'épistaxis,  l'auteur  s'en  tient  à  l'ancienne  division  de  la 
scrofulose  torpide  et  éréthile.  Les  enfants  atteints  de  cette 
dernière  variété  de  scrofulose  (peau  fine  et  blanche,  aspect 
fragile,  tempérament  vif,  caractère  habituellement  gai)  sai- 
gnent du  nez  plus  souvent  et  plus  abondamment.  On  trouve 
sur  la  muqueuse  une  ou  plusieurs  ulcérations  couvertes  d'un 
dépôt  gris  et  qui  tranchent  sur  la  coloration  brillante  du  reste 
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de  la  muqueuse*  Dans  la  scrofjuiosè  torpide  (enfants  ayant  une 
tête  volumineuse,  des  traits  grossiers,  un  tempérament  lym- 
phatique, une  couche  adipeuse  épaisse),  il  existe  le  plus  souvent 
une  rhinite  chronique,  plus  ou  moins  prononcée^  avec  formation 
de  croûtes  et  sécrétion  purulente.  Dans  ces  cas,  les  hémorragies, 
jamais  abondantes,  sont  dues  le  plus  souvent  aux  manœuvres 
exercées  avec  le  doigt.  Le  traitement  diflfere  selon  la  variété 
à  laquelle  oii  a  affaire.  Dans  la  première  catégorie,  on  aura 
recours  tout  d'abord  aux  cautérisations  avec  le  crayon  de 
nitrate  d'argent;  chez  les  enfants  du  deuxième  groupe,  on 
ramollira  les  croûtes  à  l'aide  d'injections  abondantes  d'huile; 
on  pratiquera,  au  besoin,  deux  fois  par  semaine,  un  tampon- 
nement provisoire  avec  des  tampons  d'ouate  trempés  dans  le 
baume  du  Pérou;  on  traitera  enfin  la  rhinite  chronique  par  les 
moyens  habituels  et  on  prescrira  un  traitement  antiscrofuleux. 
.  Dans  la  syphilis  congénitale  ou  acquise,  le  tamponnement 
provisoire,  aidé  du  traitement  antisyphilitique,  amènera  Parrét 
des  hémorragies  et  en  préviendra  les  récidives.  Les  hémorra- 
gies quelquefois  graves  qui  se  produisent  dans  la  diphtérie 
nasale  nécessitent  un  tamponnement  fait  avec  prudence  et  à 
l'aide  d'ouate  antiseptique.  Le  coryza  ne  provoque  que  des 
épistaxis  sans  gravité  qui  s'arrêtent  à  la  suite  de  la  compression 
externe  des  ailes  du  nez.  Les  épistaxis  provoquées  par  la  pré- 
sence de  polypes  ou  de  corps  étrangers  nécessitent  l'ablation 
des  premiers  et  l'extraction  des  derniers,  ^après  application 
d'une  solution  de  cocaïne  à  ao  o/o  ayant  pour  but  d'amener 
un  dégonflement  de  la  muqueuse. 

Dans  les  traumatismes  du  nez,  dans,  la  fracture  dos  os 
propres  du  nez,  en  particulier, .  on  arrêtera  l'hémorragie  à 
l'aide  xiu  tamponnement  et  d'application  de  glace.  Dans  les 
hémorragies  quelquefois  assez  graves  (surtout,  chez  les  hémo- 
philiques)  consécutives  aux  interventions  chirurgicales,  «  le 
tamponnement  se  montre  souvent  impuissant  ;  on  pratiqueira 
des  injections  de  gélatine,  on  appliquera  le  galvanocautèie, 
on  touchera  avec  une  solution  à  3o  o/o  d'acide  trichloracétique. 

Les  causes  générales  qui  créent  une  prédisposition  locale 
provoquent  le  .  plus  souvent  des  .  hémorragies  fréquentes  et 
abondantes  qui  nécessitent  le  tamponnement.  .Les  épistaxis 


surfetoot  .petidâait^a  pidiorté  disparaiBiétil  à  la.sluta^'i»  tiiatl* 
temelit.généitâl  el  d'ua  régime  approprié.  Le  ^mponnelneot>èt: 
le  jlraiieniedt  ^néral  amèneront  également  la  dispsritiop*  M( 
épiâtaa» .  qii'on  obaenre  dans  rartôrîo-^sdëroae.  {Satnmlung 
^tmngl*  Abhandliy  eic.^  publié  par  Breagen,  V,  Tj  1901,  et 
J9evl#«  med.  Zeit.y  n*  65, 1901.)  D'  Jamkelevitcm. 


LARYNX   ET   TRACHÉE 

^  Dea  i^jectio]ç^a  intrsr'viei&eiisM  d'béti^  ^^ams  Ifitul^^^o^a^^iot^: 
pulm'oxiàire  èl^  laryngée  [Bericht  uber  die  iii  der  ,Poliklinik^ 
wâhrend  defZ'eit  von  18  Dezember  i899  biè  iO  À^pril  iOOt  mù  iriCra-  ' 
venùiet  InJekU^n  van  Betol  bekandélien  ^Lungen  4tml'  IJar^ff^ooMnet"' 
cu\d^nj:,  pw  te  D'^  H.  GumiANM.     :    . 

■r  Tous  les  auteurs  qui  ont  eu  Toecasion  d'appliquer  lé  puMsédé 
d'injection  intra*- veineuse  d'hélol  (proeëdé  de'Landeéer)'6nt' 
observé  les  résultats  suivants  :     '  l   .  i    : 

i^  (Joe  amélipration  subjective  de  l'état- Ides  nadades  sei 
produisait  d^ja  à'  la  suite  des  premières  injections; 

,2^  L'espectoralioù  devenait  moins  iibondanle»  la  toux  QooifK 
intense;     •   .    . 

30  Lea  transpirations  nocturnes  devenaient   ftioins   abon^' 
dantes  et  même  disparaissaient  en  partie; 

4^  L'appétit' s'améliorait  d'une  façon  oonsidéfsble;  lepoi<kP 
du  corps  augmentait  en  conséquence; 
1  5^  L'injection  de* doses  trop  fortes  provoquait  des  hémo- 
plysies; 

60  Aucun  accident  désagrériirie  n'a  jamais  é(é  observé  aveo 
des  doëea  mbyeànes;    • 

.7^  Le  trsitement  en  question  peut  être  employé  cbez  des 
malades  des.  policliniques  saps  fièvre^  sans  hém^ptysies  ni' 
troublés  digestifs  et  dont  l'état  général  est  encore  satirfatsant/ 
'  L'duteur  a  pratiqué  et  vu  pratiquer  des  injections  intra«* 
veineuses  d'bétol  chez  un  assez  grand, nombre  de  malades^ 
qu'il  divise  en  deux  catégories.  La  première  catégorie  comprend 
aS  jpàladeS)  qui  se  trouvaient  dans  un  état  que  Landerer  lui^^* 
mémef  considère  comme  peu  favorable  pour  l'applicatiott  de 
son  procédé.  La  durée  du  traitement  s'étend  de  la  fin  du  mois 
de  décembre  189^  jusqu'au  milieu  du  mois  d'août  1900»  ..>..   i 
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hOktà  tës^înalâdea  de. la  deuTciënàé  catégorie^.  I<)  iraitemenl 
a'ièté'cèRÙnenoé  eu  octobre  1900  et  dure;ènfioce:  Les  patîe»ts.^ 
dés.  deax  catégories  avaient  pour  la  piapart  des  ooniplioaiioos 
làvyilgéts»  Les  .ÎDJecttions  oat  été  prati<)uâes  avec  '  toutes,  les 
précautions  recomnpiandées  par  Landercr  :  la  icolutkhi  à)i  0/0 
^âfdéç  dans  ua  '  ilacoD  de  coq  leur  •  devait  être  i.jMrfaibeknûiit! 
dlaîre  et  présenter  une  réaction  neutre  ou  faiblement  ^alealiné.* 
A^Ot  de  s'en  servir,  on  la  ibmAettait  jpetidant  oin^  mioufies 
à  la.i,stéi:ili8aiion  dans  Teaa  bouillanlet  Oh'.se  secvak  d!Unè> 
seringue  de  Pravaz  stérilisée^  à  piston  démontable;  les  canules 
sont  aussi  pointues  que  ^possible,  de  façon  à  épargner  aux 
n^sdades  toute  douleur.  Seringue  et  canule  trempaient  tQUJpurs 
dans  l'alcool  absolu,  étaient  soumises  avant  Tus^e^  J'ét^iÛi-' 
tiOin  et  nettoyée^ .avec  une  solution  stérilisée  de.c^lo^ure;de 
9[>diutn  à,Oi7  P/o^Av^nt  de  prati(}ueir  rinjeçtion,  on;  serrât 
L'AVsfntrbrasy  au-desisus  du  cou4e,  avec  ujçké  bs^nde  d^  çaout-^, 
chouc;  on  lavait  la  région  de  la  veinç  céphalique  /|vec  ^^, 
tét))^  et  luiie  solution  4^  sublimé  i  i/ioop..  A<PJrès;  avoir 
e4pi^  les  bulles  cl'aii:  de  la  seringue,  oq  piquait  la  ve^ue* 
céphalique.  La  dose  de  début  était  d'une  denû-division  de  la^ 
8^ingue  =  ]an  demi-milligramme  d'hétoLAprèar  l'injection/ 
o»  appliquait  sur;  la  petite  plaiq  ^i  tampon  d'ouate  stériliséei 
^  on.,  appliquait  un  pa^i^semept.  qu'oi^  enlevait  aiu.bout  de 
quatre  heures.  Selon  l'état  des  malades,  ^m  aiigmentait  la 
dose  à  injecter  d'une  demi-division,  jusqu'au  maximum  de 
huit  divisions.  Les  injections,  étai^t  pratiquées  trois  fois  par 
semaine,  ak^rn^ivement  sur  l'avant-bras  gauche  et  droit. 
La  néphrite  chronique  el  le  diabète  étaient  considérés  comoM 
deaeûfiii^-indications  au^  traitement.  . 
)'  Sut  les  3^  eas  traités  de  6site  façon»  i  a  guéri,  - 10  sont 
améliorée,  8  èont  moiis^  5  se  sont  soustraits  au  tfaitemei^; 
dana  9  le  résultat  a  été  nul.  L'auteur  considère  l'hétol  comme 
mi. moyen  précieux  dans  lé  traitecaent  de  la  tuberculose 
paknoQaire  et  laryngée,  mais  ne  .croit  pas  .que  ee  soit  là 
on  moyen  spécifique,  c'est-à-dire  un  moyen  antitoxique  direct 
et  b^u:téricide;  son  action  consiste  plul^à.aider  l'organisme 
dans  sa  lutte  contre  les  microbes,  à  prolonger  la  vie  des 
malades;  dans  quelques  cas^  à  les  guérir  complètement;  dan 
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Ires  cas  plus  graves  à  h&ter  la  cicatrisa  lion  locale.  Il  faudra 
avec  prudence  dans  le  dosage  de  ce  médicament  et  leaii' 
pte  de  l'état  de  chaque  malade.  Les  doses  fortes  paraissent 
iles.  Le  résultat  du  traitement  dépend' non  seulement  du 
é  d'extension  du  processus  tuberculeux,  mais  aussi  et  sur- 
du  milieu  hygiénique  dans  lequel  le  malade  se  trouve  placé, 
teurtermineen  recommandant  spécialement  ce  procédé  dans 
berculose  au  début.  {Berlin-  klin.  Wochent.,  n*  27,  1900, 
euta.  med.  Zeita.,  a"  68,  1901.)  Dr  JA^KELEVITCH. 


OBEI-LLEB 

H  tr&ltemaat  de  l'oUte  moyenne  alcuB  par  les  iBBitni»' 
■  d'air,  pai-  le  D'  A.  Coubtade. 

après  l'auteur,  il  existe  un  moyen  sédatif  et  curatif  de 
e  moyenne  aigué,  quand  on  peut  l'appliquer  dès  le  début 
afiectioD  et  dans  les  cas  de  moyenne  intensité  :  c'est  l'in- 
ation  d'air. 

en  souvent,  surtout  chez  les  enfants,  une  seule  insuffla- 
suffit  pour  calmer  les  douleurs  et  faire  rétrogresser  le 
essus  inflammatoire. 

auteur  rapporte  trois  observations  et  termine  en  expli- 
it  comment  il  comprend  l'évolution  de  l'otite  et  le  méca- 
le  de  l'action  de  la  douche  d'air.  {Ann.  des  mat.  de 
ille,  mai  igoi.)  pr  c.  Dupond. 

VARIA 

B  l'action  de  l'aoiâe  trlchloraeétiqne  l'Der  Kenninat  dtr 
■■ung  der  Tticlitoreitigiiute),  par  le  D'  H.  Sghwabe. 
auteur  arrive  à  cette  conclusion  que  l'action  de  l'acide 
loracétique,  si  souvent  employé  dans  notre  spécialité,  est 
;  superficielle  et  est  presque  toujours  limitée  i  la  couche 
léliale,  sans  jamais  entamer  la  muqueuse  proprement  dite, 
icide  ne  peut  donc  pas  remplacer  le  galvanocautère,  si  l'on 
ohtenir  une  réduction  plus  ou  moins  considérable  des 
rlrophies  soit  des  cornets,  soit  des  amygdales.  (Zetli.  ^ 
■mheilh.,  XXVIII,  3.)  Dr  Jxrkelevitch. 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

DB 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET  DE  RHINOLOGIE 


UN   CAS  DE   MASTOÏDITE   DE  BEZOLD 

AVEC  THROMBO-PHLiBITE  SUPPURÉE  DU  SIKUS  LATÉRAL  ' 

Par  le  D'  P.  JACQUES,  agrégé. 
Chargé  du  cours  d'oto-rhino-laryngologie  à  l'Université  de  Nancy. 

((  La  question  de  la  septico-pyémie  otique  est  une  question 
neuve,  »  disait  le  D'  Laurens  au  début  d'un  remarquable 
rapport  présenté  Tan  dernier  à  pareille  époque  devant  notre 
Société;  et  il  ajoutait  :  a  Pour  arriver  à  terme,  quelques  points 
encore  peu  précis  devront  être  approfondis  :  le  mécanisme  et 
les  agents  de  l'infection,  par  exemple,  la  pathogénie  de  cer- 
taines formes  cliniques  de  pyémie  atténuée  et  surtout  la  sanc- 
tion thérapeutique  qu'il  convient  de  donner  à  l'infection 
purulente  d'origine  otique.  »  Je  ne  puis  que  m'associer  plei-< 
nement  à  cette  assertion,  et,  pour  apporter  ma  pierre  à 
l'édifice  encore  inachevé,  je  crois  bien  faire  en  vous  soumet* 
tant  la  présente  observation.- 

Observation.  —  Otorrhée  compliquée  récidivée  après  opération 

de  Stake.  Nouvel  évidement  pétro-mastoïdien.  Mastoïdite  de  Bezold 

avec  thrombo- sinusite  latérale  suppures.  Ouverture  et  drainage 

'  du  sinus;  ligature  de  la  jugulaire.  Mort,  après  cinq  semaines, 

d'infection  tétanique  intercurrente. 

H.  Per...yàGhamp-le-Doc  (Vosges),  trente-cinq  ans,  otorrhéique 

1.  Travail   communiqué    à    la    Société    française    de    laryngfologie, 
mai  1901. 

[  Vol.  U.  a 
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et  sourd  à  gauche  depuis  Tenfance,  aurait  subi,  il  y  a  six  ans, 
^  l'opération  de  Stake.  Malgré  cette  intervention,  Toreille  ne  tarit 

jamais  complètement;  toutefois  l'écoulement,  généralemezit  pea 
abondant,  semblait  de  temps  à  autre  se  suspendre. 

.  Le  Q  janvier  i90i,  je  suis  appelé  par  mon  élève  et  ami  le 
D'  Schmitt,  de  Bruyères,  pour  examiner  et,  au  besoin,  opérer  d'ur- 
gence le  malade,  qu'il  traite  vainement  depuis  trois  jours  pour  des 
accidents  otiques  aigus  d'un  caractère  sérieux.  Le  patient,  depuis 
quelque  temps,  souffre  beaucoup  de  la  tète  du  côté  autrefois  opéré. 
La  température  oscille  entre  38o  et  39^5;  le  pouls  se  maintient 
constamment  aux  environs  de  loo;  pas  de  frissons.  L'écoulement, 
assez  abondant  depuis  quelques  semaines  et  fétide,  a  notablement 
diminué  en  dernier  lieu.  Des  lavages  réitérés,  des  enveloppements 
antiseptiques  chauds,  des  sangsues  ont  échoué  malgré  l'adjuvance 
t  d'un  traitement  général  énergiqpie. 

A  mon  arrivée,  je  trouve  le  malade  amaigri,  les  traits  tirés, 
fatigué  de  souffrir  et  réclamant  une  intervention  qui  mette  un 
terme  aux  douleurs  intolérables  qu'il  éprouve.  Le  teint  du  visage 
est  pourtant  relativement  bon,  les  forces  peu  diminuées,  encore  que 
le  patient  n'ait  pas  quitté  le  lit  depuis  plusieurs  jours.  Les  pupilles 
égales  réagissent  normalement  :  aucun  indice  appréciable  d'irrita- 
tion méningo-encéphalique.  Les  douleurs,  continues  avec  exacerba* 
tions,  occupent  la  profondeur  de  l'oreille  et  s'irradient  en  avant  da 
tragus,  comme  au-dessous  du  méat  et  en  arrière  du  pavillon.  La 
conque  est  souillée  d'une  petite  quantité  de  pus  desséché  et  odorant. 
La  région  mastoïdienne,  non  particulièrement  douloureuse  sponta- 
nément, insensible  à  la  pression  et  à  la  percussion,  est  recouverte 
de  téguments  sains,  sans  rougeur  ni  œdème;  le  pavillon  n'est  pas 
décollé.  Un  coup  d'oeil  jeté  dans  le  conduit  fait  reconnaître  qu'il  se 
termine  à  i  centimètre  environ  du  niéat  en  un  entonnoir  étroit  que 
ne  peut  franchir  le  plus  fin  des  spéculums.  L'extrémité  de  la  sonde 
cannelée  s'engage  seule  dans  le  trajet  qui  lui  fait  suite,  non  sans 
provoquer  de  vives  souffrances  avec  un  peu  d'hémorragie.  Un 
lavage  tait  avec  une  fine  canule  ne  parvient  à  ramener  que  quelques 
traces  de  pus  mélangé  de  nombreux  détritus  épithéliaux. 

Pour  déterminer  la  cause  de  l'atrésie  et  lever  l'obstacle  qui 
s'oppose  à  l'écoulement  des  sécrétions,  le  décollement  du  pavillon 
est  jugé  indispensable  et  immédiatement  pratiqué  avec  l'obligeante 
assistance  des  D»  Schmitt  et  Lejour,  ainsi  que  de  M.  le  Df  Ménes- 
sier,  médecin-major  de  l'arjnée. 

Opér^ation.  —  Le  3  janvier,  à  deux  heures  du  soir,  sous  la  na^ 
cose  chloroformique,  le  pavillon  est  désinséré  par  une  incision 
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cunriligne  suivant  le  sillon  et  rabattu  en  avant  avec  le  conduit 
membraneux  décollé.  L'apophyse,  le  périoste  écarté,  apparaît  saine 
avec  une  encoche  antéro-supérieure  à  bords  lisses,  arrondis,  trace 
de  l'ancienne  opération.  En  avant,  on  découvre  le  conduit  osseux 
dont  la  presque  totalité  est  comblée  par  des  productions  osseuses 
ébarnées,  irrégulières  de  surface,  issues  de  la  brèche  opératoire 
ancienne  avec  la  paroi  temporo-ipaxillaire.  Un  étroit  peiiuis,  voisin 
du  toit  du  conduit  et  obstrué  par  des  bourgeons  fongueux,  permet 
seul  au  stylet  Taccès  de  la  caisse,  manœuvre  qui  a  pour  eiïet  de 
faire  sourdre  quelques  gouttes  de  pus  odorant. 

Dans  cette  masse  osseuse  d'une  dureté  pierreuse,  la  gouge  a 
peine  à  creuser  un  nouveau  conduit,  et  ce  n'est  qu'après  un  évide- 
ment  de  plus  de  i  centimètre  de  profondeur  qu'elle  pénètre  enfin 
dans  une  cavité.  A  peine  une  étroite  brèche  est-elle  créée  qu'il  s'en 
échappe  à  grosses  gouttes  du  pus  crémeux,  renaissant  à  mesure 
qu'on  rétanche,  comme  sous  l'influence  d'une  forte  pression  inté- 
rieare. 

La  cavité  ouverte  en  premier  lieu  n'est  autre  que  l'antre  élargi 
et  projeté  en  dehors  :  il  est  farci  de  débris  cholestéatoraateux  et' 
caséeux  extrêmement  fétides,  dont  on  le  débarrasse  après  l'avoir 
largement  mis  à  jour.  Puis,  la  lame  osseuse  mince  et  friable,  reliquat 
de  la  paroi  postérieure  du  conduit,  qui  le  sépare  de  la  caisse,  est 
détruite  à  la  gouge.  La  cavité  tympanique  et  son  annexe  pétreuse 
dûment  nettoyées,  le  facial  appapît  à  nu  dans  son  canal  sur  une 
longueur  de  5  millimètres  environ  au  niveau  de  son  coude.  Chemin 
faisant,  plusieurs  cellules  mastoïdiennes  antérieures  ont  été  ouvertes 
par  la  gouge  :  leur  muqueuse  turgescente  faisait  hernie  par  la 
brèche,  mais  d'aucune  ne  suinta  la  moindre  goutte  de  pus.  L'anti- 
sepsie et  l'hémostase  de  la  cavité  opératoire  assurées  par  un  attou- 
chement des  parois  au  chlorure  de  zinc  au  i/io  et  un  tamponne- 
ment iodoformé,  on  remédie  à  la  sténose  des  parties  molles  par  une 
large  résection  postérieure  du  conduit  membraneux  dans  toute 
l'étendue  correspondante  à  l'évidement  mastoïdien.  Une  mèche, 
modérément  serrée,  introduite  par  le  méat  auditif  maintient  les 
parties  en  contact,  et  par  quatre  crins  de  Florence  sont  immédiate- 
ment réunies  les  deux  lèvres  de  la  plaie  rétro-auriculaire. 

Suites  opératoires  immédiates  simples.  Disparition  complète  et 
'  définitive  des  douleurs  de  tête  :  désormais,  le  malade  n'accusera 
plus  aucune  céphalalgie. 

Pourtant,  la  température  n'est  pas  redevenue  normale;  jusqu'au 
premier  pansement,  elle  oscille  le  soir  entre  38^  et  Sgo.  Le  pouls 
reste  à  loo.  Aucun  indice  de  paralysie  faciale. 


1 


l" 

J*. 

T  '. 


1» 


.!-• 


■.  ( 


> 


\ 


—  430  — 

9  janvier.  —  Le  malade  est  revu  le  sixième  jour  pour  le  premier 
pansement.  11  dit  avoir  été  beaucoap  éprouvé  par  le  chloroforme. 
Depuis  deux  jours,  toutefois,  il  serait  bien  mieux  et  aurait  repris 
appétit.  Le  pansement  est  levé  :  la  gaze  est  imprégnée  de  sérosités 
sanguinolentes,  avec,  par  places,  an  léger  enduit  purulent  La 
cavité  opératoire  a  bon  aspect  et  commence  &  bourgeonner.  On  la 
touche  à  Falcool  borique  et  on  renouvelle  le  tamponnement  iodo- 
formé.  Les  flls  sont  enlevés;  l'incision  cutanée  est  réunie,  mais  il 
existe  une  légère  chute  du  pavillon. 

Le  ÎO,  la  température  vespérale  tombe  à  36^  8.  Elle  remonte  le 
lendemain  à  38^  7;  le  pouls  est  à  100. 

i^  janvier.  —  Deuxième  pansement;  la  gaze  est  modérément 
imbibée  de  pus.  La  cavité  opératoire  a  bon  aspect;  mais,  en  arrière 
du  pavillon,  les  téguments  mastoïdiens  offrent  dans  leur  ensemble 
un  certain  degré  de  rougeur  et  de  tuméfaction.  Aucune  douleur 
spontanée;  sensibilité  légère  à  la  pression  dans  toute  la  région 
rétro- auriculaire.  L'état  général  est  relativement  satisfaisant;  pour- 
tant le  malade  ne  c  reprend  >  pas. 

'  iSjawoier. —  Troisième  pansement.  Paralysie  faciale  complète 
du  côté  opéré  :  les  pièces  de  pansement  sont,  inondées  d'un  pus  gris 
verdAtre  et  fétide  qui  vient  d'en  arrière  et  d'en  bas.  La  caisse  et 
l'antre  évidés  se  comportent  normalement  et  se  réparent  régulière- 
ment. En  revanche,  les  téguments  rétro-auriculaires  ont  pris,  une 
teinte  phlegmoneuse,  et-  une  pression  exercée  de  bas  en  haut  et 
d'arrière  en  avant  amène  au  méat  un  flot  purulent  qui  se  fait  jour 
entre  le  conduit  membraneux  décollé  et  la  face  externe  de  l'apo- 
physe.  La  température  vespérale  continue  à  osciller  entre  38<>  et  38<>  5  ; 
l'appétit  reste  bon,  mais  l'amaigrissement  s'accuse  et  le  faciès  est 
fatigué,  le  teint  un  peu  terreux.  Les  enveloppements  humides  sont 
substitués  aux  pansements  secs,  et  le  malade  hospitalisé  à  Nancy 
pourra  être  régulièrement  suivi. 

il  janvier,  —  Sous  l'influence  de  larges  irrigations  et  de  panse- 
ments antiseptiques  chauds,  fréquemment  renouvelés,  la  tempéra- 
ture s'abaisse  régulièrement  et  le  pouls  reprend  sa  fréquence  nor- 
male. La  sécrétion  purulente,  toutefois,  demeure  abondante  bien 
qu'A  un  inégal  degré.  La  paralysie  faciale  commence  à  rétrocéder. 

2i  janvier.  —  La  sécrétion  semble  diminuer.  La  pression  sous 
et  rétro-apophysaire  ramène  toi^ours  du  pus  odorant  et  grisAtre. 
Incision  sur  la  sonde  cannelée  introduite  par  l'oreille  d'un  décolle- 
ment sous-cutané  correspondant  A  la  pointe  de  la  mastoîde.  L'appé- 
tit est  bon;  l'œil  gauche  se  ferme  maintenant  presque  entièrement. 
Néanmoins,  l'état  général  décline  visiblement;  le  visage  est  terreux, 
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plombé  parfois;  la  température  est  on  peu  irrégnlière;  le  pouls 
demeure  fréquent  (loo).  Le  patient,  lui,  se  trouve  bien  et,  malgré 
des  questions  réitérées,  n'accuse  aucune  douleur  de  tôte. 

Il  n'existe,  d'ailleurs,  nul  signe  d'irritation  méningo^encépha- 
lique.  L'examen  de  l'œil,  tant  au  point  de  Tue  de  la  vision  que  dea 
phénomènes  pupillaires,  se  montre  négatif.  Tendance  à  la  consti- 
pation; plusieurs  lavements  sont  prescrits  qui,  généralement, 
amènent  une  certaine  baisse  de  la  température. 

22  janvier.  —  Depuis  hier,  le  malade  se  plaint  ^  douleurs 
vagues,  mais  assex  vives,  dans  le  mollet  Pas  de  rougeur  visible  ni 
de  sensibilité  marquée  à  la  pression.  Le  soir,  la  température  s'élève 
à  390  3. 

23  janvier.  -~  Température  normale,  douleurs  dans  le  genou  et 
le  cou-de-pied  gauches.  Pas  de  toux.  Reprise  de  l'écoulement  puru- 
lent diminué  hier.  Le  malade  garde  le  lit;  faciès  infecté;  indolence 
et  souplesse  normales  de  la  région  carotido-jugulaire.  Pas  d'œdème 
de  la  face  ni  d'exophtalmie.  L'examen  des  urines  les  montre 
exemptes  de  sucre  et  d'albumine. 

24  janvier.  —  Après  une  journée  calme  survient  brusquement, 
pendant  le  repas  du  soir,  un  vicient  frisson  avec  claquements  de 
dents,  tremblement  de  tout  le  corps. 

25  janvier,  —  Nouvelle  accalmie.  '  Sulfate  de  quinine  mâtin  et 
soir.  Apyrexie.  La  jambe  n'est  plus  douloureuse,  l'écoulement  est 
devenu  insignifiant  par  le  drain  et  par  l'oreille.  Alimentation  insuf- 
fisante. État  général  mauvais;  teint  de  plus  en  plus  plombé;  yeux 
caves  et  brillants.  Pupilles  égales  et  normalement  réagissantes  ;  pas 
de  douleurs  :  rougeur  à  peine  marquée  des  téguments  rétro-auricu- 
laires. Aucun  signe  d'irritation  dans  le  domaine  des  nerfs  du  trou 
déchiré  postérieur. 

Depuis  plusieurs  jours,  à  l'hypothèse  de  phlegmon  des  parties 
molles  mastoïdiennes  s'est  substitué  le  diagnostic  presque  assuré 
de  mastoïdite  de  Bezold,  malgré  la  faible  tuméfaction  de  la  région 
sous-mastoîdienne  de  la  nuque  et  l'absence  complète  de  phéno- 
mènes douloureux  spontanés  ou  provoqués  du  côté'  de  l'apophyse, 
Aujourd'hui  l'infection  générale,  annoncée  depuis  quelquç  temps 
par  la  cachexie  progressive,  le  faciès  terreux  et  récemment  con- 
firmée par  les  accidents  de  métastase  du  côté  de  la  jambe  ainsi  que 
par  le  caractère  oscillant  de  la  température  aboutissant  A  un  grand 
frisson,  met  en  cause  l'infection  du  sinus  latéral  par  un  foyer  de 
suppuration  mastoïdien  insuffisamment  drainé.  Pourtant,  l'auscul- 
tation ne  dénote  rien  d'anormal  au  pouknon  et  le  patient  n'accuse 
aucune  céphalalgie.  Peut-être  ne  s'agit- il  que  d'une  résorption 
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septique  dans  un  abcès  i  évacuation  difficile.  Urines  non  modifiées 
comme  quantité. 

26  janvier, —  Température  normale  le  malin,  frissons  et  sueurs 
dans  la  journée.  Altération  progressive.  Toute  sécrétion  tarie  da 
côté  de  la  plaie  opératoire.  Vomissements  alimentaires.  Ni  douleur, 
ni  rougeurs,  ni  induration,  ni  adénopathie  sur  le  trajet  de  la  jugu- 
laire interne.  Dilatation  marquée  des  veines  frontales.  La'  dégluti- 
tion n'est  pas  gênée;  Tintelligenee  est  nette. 

Devant  les  progrès  rapides  de  la  septicémie,  une  intervention 
exploratrice  sur  le  sinus,  précédée  d'une  large  ouverture  du  foyer 
suppuré  de  l'apophyse,  est  décidée.  Je  l'exécute  le  lendemain  en 
présence  et  avec  le  concours  du  D'  Schmitt  prévenu. 

Opération  le  27  à  neuf  heures  du  matin,  —  Le  malade,  en  plein 
accès  fébrile,  incapable  de  se  tenir  debout  et  baigné  de  sueurs  pro- 
fuses, est  endormi  au  chloroforme.  Pouls  i  i6o,  petit  et  régulier, 
qui  devient  bientôt  incomptable.  Inégalité  légère  des  pupilles,  la 
gauche  plus  dilatée.  L'incision  rétro-auriculaire  est  rouverte  en 
migeure  partie  et  prolongée  en  bas  de  3  centimètres  environ.  Une 
seconde  incision,  horizontalement  dirigée  en  arrière  et  longue  de 
4  centimètres,  part  de  l'extrémité  inférieure  de  la  précédente  avec 
laquelle  elle  limite  un  lambeau  triangulaire  encadrant  la  pointe  de 
l'apophyse.  Décollement  du  périoste  et  désinsertion  du  sterno*mas- 
toîdien.  L'os  apparaît  sain  à  la  surface,  mais  très  fortement  conges- 
tionné ;  des  veinules  dilatées,  'perforant  la  corticale,  donnent  avec 
une  abondance  gênante.  L'extrême  pointe  de  l'apophyse  apparaît 
au  milieu  des  insertions  stemo-mastoîdiennes  comme  un  bord  tran- 
chant, mais  non  dénudé.  Le  sommet  de  la  pyramide  réséqué,  on 
rencontre  l'insertion  du  digastrique  dans  sa  rainure;  pas  de  pus. 
On  attaque  alors  à  la  gouge  le  corps  de  l'apophyse,  qui  saigne 
copieusement,  encore  que  fortement  ébumé.  Enfin,  à  une  profon- 
deur de  i5  millimètres  environ  de  la  surface  de  l'os,  entre  la  rainure 
digastrique  et  le  plancher  du  conduit,  l'instrument  pénètre  dans 
une  cavité  anfractueuse  à  bords  dentelés  et  tranchants,  perforant  la 
face  profonde  de  l'apophyse,  en  avant  et  au-dessous  du  trou  stylo- 
mastoïdien.  Cette  caverne  ne  renferme  pas  de  pus,  mais  d'abon- 
dantes fongosités  violacées,  noirâtres.  Je  l'évide  avec  précaution  et 
ne  tarde  pas  à  rencontrer  le  sinus  latéral  dont  la  paroi  externe,  à 
nu  dans  une  faible  étendue  de  son  bord  antérieur,  au  voisinage  du 
dernier  coude,  est  néanmoins  dissimulée  par  des  productions  fon- 
gueuses. Le  vaisseau  est  alors  décortiqué  avec  précaution  en  allant 
de  bas  en  haut  sur  une  longueur  de  3  à  4  centimètres.  La  tunique 
durale,  qui  le  limite  du  côté  de  l'os,  est  rose  vif,  ni  violacée  ni  jau- 
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nâire.  Le  vaisseau  ne  présente  aucun  battement,  mais  se  laisse 
facilement  déprimer  et  revient  immédiatement  sur  lui-même.  Une 
ponction  aspiratrice  de  Pravaz,  pratiquée  au  niveau  du  coude,  ne 
ramène  rien;  Taigaille  pénètre  difficilement.  Seconde  ponction, 
I  centimètre  plus  haut,  également  négative. 

J'incise  alors  avec  précaution  le  vaisseau  suivant  son  axe  sur 
une  étendue  de  20  millimètres  à  peu  près.  La  paroi  vasculaire, 
doublée  d'une  assise  fibrineuse  de  un  ou  deux  millimètres  d'épais- 
seur, se  laisse  diviser  malaisément;  mais  à  peine  est-elle  traversée, 
qu'on  voit  sourdre  des  profondeurs  du  vaisseau,  au  milieu  du  sang 
accumulé  dans  cette  région  déclive  de  la  tranchée  creusée  dans 
l'apophyEC,  de  larges  gouttes  de  pus  jaune  vif  qu'on  étanche  et 
qui  reparaissent  plus  abondantes  quand,  du  plat  du  bistouri,  je 
récline  en  arrière  la  lèvre  postérieure  de  la  plaie  veineuse  dans 
sa  partie  inférieure.  tJn  stylet  introduit  avec  précaution  fait  recon- 
nattre  en  effet  que  c'est  dans  la  dernière  portion  du  sinus  sigmoîde, 
étendu  entre  l'abouchement  ordinaire  de  la  veine  mastoïdienne 
(qui  n'a  pas  été  rencontrée  ici)  et  le  trou  déchiré,  que  règne  l'abcès 
veineux. 

Le  foyer  purulent  est  évacué  aussi  complètement  que  possible 
de  la  sanie  et  des  caillots  ramollis  au  moyen  d'une  fine  curette 
maniée  avec  prudence,  et  bientôt  un  filet  de  sang  rouge  sombre 
montre  que  les  limites  sont  atteintes  de  la  région  thrombosée  :  elle 
correspond  respectivement  au  golfe  jugulaire  en  bas  et  en  haut, 
à  mi -hauteur  de  l'apophyse.  Irrigation  du  foyer  à  la  solution 
chaude  de  formol  et  introduction  dans  la  plaie  veineuse  d'une 
étroite  mèche  iodoformée  dont  l'extrémité  est  amenée  au  dehorti 
de  la  plaie  tégumentaire.  Le  reste  de  la  perte  de  substance  osseuse 
est  comblé  par  une  seconde  mèche,  tandis  qu'une  troisième,  intro- 
duite par  le  méat,  tamponne  la  cavité  tympano-antrale. 

L'opération  est  complétée  par  la  recherche  des  fusées  profondes^ 
dont  une  seule  est  rencontrée,  qui  croise  en  X  le  stemo-mastoîdien 
en  passant  an-dessous  de  lui.  Je  l'incise  sur  la  sonde  cannelée  à 
son  point  le  plus  déclive,  dans  l'interstice  sterno-trapézien  et  un 
fort  drain  y  est  introduit,  dont  les  deux  extrémités  ressortent  libre- 
ment. Enfin  une  suture  partielle  de  l'incision  cutanée,  deux  points 
à  chaque  extrémité,  terminent  l'intervention. 

La  jugulaire,  indemne  autant  qu'on  pouvait  en  juger,  n'a  pas  été 
liée. 

A  deux  heures  après-midi,  la  température  axillaire,  de  dg^'S 
qu'elle  atteignait  au  moment  de  l'opération,  est  descendue  à  38*7. 
Le  poulB  n'est  plus  qu'à  i35. 


—  484  — 

A  six  heures  du  soif  :  température,  36^4;  pouls,  io4.  Le  malade, 
parfaitement  éveillé,  ne  souffre  pas,  n'a  pas  vomi.  Teint  déjà 
meilleur.  Nuit  assez  calme.  Champagne  glacé  étendu  d*eau. 

28  janvier.  —  Dans  la  matinée  la  température  s'élève  de  nouveau, 
mais  lentement,  sans  frissons  et  atteint  vers  midi  39<»q.  Pouls 
rapide,  régulier.  A  deux  heures,  on  donne  5o  centigrammes  de 
sulfate  de  quinine.  A  cinq  heures:  température,  37® 9.  Euphorie 
relative;  visage  assez  bon.  Le  pansement  est  levé  :  la  mèche  sina- 
sienne  est  retirée,  son  extrémité  est  imbibée  de  pus  sanguinolent. 
La  seconde  mèche  rétro-auriculaire  est  également  extraite  :  un  peu 
de  pus,  pas  la  moindre  hémorragie.  On  replace  une  seule  mèche  de 
gaze  peu  serrée,  puis  deux  compresses  bouillies,  humides.  Injec- 
tion de  35o  centimètres  cubes  de  sérum  dans  le  flanc.  Le  malade 
a  pris  environ  un  litre  et  demi  de  café  au  lait  dans  la  journée. 

29  janvier,  —  Apyrexio.  La  température  oscille  entre  3j*5  et 
36*5;  le  pouls  descend  à  lao,  est  plein  et  régulier.  Aucun  indice 
de  métastase  viscérale  ;  aucune  douleur  articulaire  ni  musculaire. 
Le  pansement  commence  à  s'imbiber  de  pus.  Euphorie  ;  quelques 
sueurs  dans  la  soirée,  pas  de  frissons. 

30  janvier.  —  Température  à  minuit  et  à  sept  heures  matin,  37*5. 
Levée  du  pansement  :  la  sécrétion  purulente  s'est  rétablie,  grise, 
brunâtre,  fétide,  et  s'écoule  par  le  trajet  nucal  drainé.  Lavage  de  la 
plaie  à  l'oxycyanure  d'Hg.  i/5ooo;  nouvelle  mèche  iodoformée. 
Alimentation  liquide  toujours  seule  tolérée. 

Si  janvier.  —  Depuis  la  veille  après-midi  le  patient  aurait  res- 
senti quelques  douleurs  de  gorge  qui,  .aujourd'hui,  gênent  Tali- 
mentation  et  ont  entraîné  de  la  raucité  de  la  voix.  A  l'examen,  on 
trouve  l'oro-pharynx  transversalement  rétréci  par  un  soulèvement 
uniforme,  non  fluctuant,  de  sa  paroi  latérale  gauche.  Cette  tumé- 
faction n'est  pas  douloureuse  à  la  pression;  la  teinte  est  un  pea 
livide.  Le  malade  attribue  sa  dysphagie  à  la  gène  causée  par  le 
pansement.  Température,  38*;  faciès  subictérique;  l'amaigrisse* 
ment  fait  des  progrès. 

Pansement  :  pus  très  fétide,  abondant,  tirant  sur  le  vert.  Extrac- 
tion de  la  mèche  auriculaire  et  large  irrigation  à  HgCy.  L'em- 
pâtement qui  commençait  hier  dans  la  région  sous- mastoïdienne 
s'est  notablement  étendu  vers  le  bas  et  remplit  en  avant  toute  la 
fosse  rétro-maxillaire.  Pas  d'adénopathie  ni  de  sensibilité  parti- 
culière, sauf  un  peu  de  douleur  à  la  pression  sur  le  côté  gauche  du 
larynx.  Dans  l'après-midi  le  malade  a  eu  un  frisson  avec  39*  a  ;  un 
autre  accès  fébrile  très  court  avait  eu  lieu  dans  la  matinée.  Le  soir, 
température,  36*6  avec  pouls  fréquent.  Le  gonflement  pharyn- 
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gien  semble  avoir  diminaé  sans  qa*il  se  soit  fait  d^ailleurs  de  ce 
côté,  du  moins  en  apparence,  aacnne  décharge  pnralente  ;  la  ma- 
qaeose  du  pharynx  est  normale.  Il  n'existe  plas  ancune  gêne  de 
déglutition;  la  voix  a  repris  ses  caractères  normaux.  On  continue 
le  sulfate  de  quinine. 

i*^  février,  —  Journée  assez  bonne  ;  on  ne  note  pas  de  frisson, 
niais  des  transpirations  profuses.  L*erapfttement  cervical  et  le  gon- 
flei^ent  pharyngien  s*effacent.  La  suppuration  demeure  abondante 
et  fétide.  Le  soir,  injection  de  a5o  centimètres  cubes  de  sérum  à  la 
région  trocbantérienne  gauche. 

2  février.  ^  Cette  nuit,  à  quatre  heures  du  n^itin,  fHssoh  avec 
ascension  thermique  à  40"  ;  puis  douleur  au  talon  gauche,  qui  est 
rouge  et  un  peu  sensible  à  la  pression. 

En  raison  de  la  répétition  de^  indices  d'infection  hématique, 
ia  ligature  de  la  jugulaire  est  jugée  indispensable  et  exécutée^  sur- 
le-champ.  Incision  sur  le  bord  antérieur  du  sterno*  mastoïdien  au 
niveau  du  cartilage  thyroïde.  Le  bord  du  muscle  récliné,  on  dé^ 
couvre  la  veine  jugulaire  au  point  d'abouchement  d'un  affluent  à 
direction  oblique  en  haut  et  en  avant,  qui  paratt  être  une  linguale. 
Ni  le  tronc  ni  le  rameau  n'offrent  aucune  trace  de  thrombose;  la 
jugulaire  toutefois  renferme  peu  de  sang.  L'affluent  est  lié  d'abord, 
puis  la  veine  au-dessous  de  lui  et  ensuite  au-dessus;  le  segment 
intermédiaire  est  réséqué.  La  plaie  est  réunie  par  trois  crins;  par 
l'angle  supérieur  passent  les  chefs  de  la  ligature  la  plus  élevée. 
Pansement  iodoformé  et  coliodionné. 

5  février.  —  L'infection  suit  son  cours  malgré  l'intervention  sur 
la  jugulaire.  Le  soir  même  survient  un  nouveau  frisson,  puis  un 
autre  le  4  et  un  cette  nuit  encore.  La  température  atteint  chaque 
fois  4o*  et  le  pouls  160,  pour  retomber  presque  immédiatement  à 
la  normale.  Pourtant  la  défervescence  a  été  plus  lente  hier  et  a 
demandé  plusieurs  heures;  agitation  nocturne.  Quatre  fois  dans 
les  vingt-quatre  heures  on  fait  une  large  irrigation  de  la  cavité 
opératoire  à  la  solution  de  formol  ou  d'oxycyanure  d'Hg.  La  plaie  a 
néanmoins  bon  aspect  bien  qu'encore  un  peu  pâle.  Le  pus  est 
abondant,  vert,  Bien  lié  et  beaucoup  moins  odorant.  Toujours 
aucune  détermination  viscérale  ni  périphérique  ;  sueurs  abondantes, 
presque  continuelles. 

6  février.  —  La  sécrétion,  qui  s'était  presque  tarie  et  n'était  plus 
représentée  ce  matin  que  par  un  suintement  rosé  avec  sécheresse 
de  la  peau,  s'est  rétablie  dans  la  journée.  Des  lavages  copieux 
avec  une  solution  de  borate  dessoude  sont  substitués  aux  irriga- 
tions antiseptiques.  On  continue  sulfate  de  quinine  et  ii^ections  de 
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sérum.  Prise  de  pus  pour  l'étude  bactériologique  :  rezamen  immé- 
diatement pratiqué  par  M.  le  Dr  Thiry,  sons-directeur  de  llnstitut 
sérothérapique,  fournit  les  résultats  s uivants. 

Étude  bactériologiqiie  :  examen  direct,  — .  «  Il  montre  la  plus 
grande  variété  de  formes  microbiennes.  Un  observateur  non  pré- 
venu de  l'origine  du  pus  penserait  certainement  voir  une  prépara- 
tion de  pus  de  pleurésie  pntride  où  communément  s'observent  de 
telles  formes,  surtout  dans  celles  qui  dégagent  beaucoup  de  gaz 
fétides.  Il  s'agit  d'espèces  Aal  connues  signalées  par  Widal, 
Courtois- Suffit,  P.  Courmont,  etc.,  qui,  inoculées  aux  lapins, 
provoquent  l'apparition  d'abcès  gazeux  sans  qu'il  soit  possible 
de  les  cultiver  sur  les  milieux  habituels.  Outre  ces  espèces, 
il  y  a  un  bacille  morphologiquement  semblable  an  bacille 
de  Lœffler,  peut-être  bien  encore  le  même  que  celui  signalé 
par  «Netter  et  retrouvé  par  Wurts  dans  les  mêmes  pleurésies 
putrides.  De  plus,  des  microcoques  en  amas,  immobiles,  Grazn 
positif. 

1  Cidturee,  —  On  obtient  sur  les  substrats  habituels  deux  seule- 
ment des  nombreuses  formes  observées  directement  :  un  staphylo- 
coque jaune  typique  et  le  bacille.  Ce  dernier  se  distingue  bien  du 
bacille  de  Lœffier  parce  qu'il  liquéfie  le  sérum. 

»  £n  somme,  la  flore  du  pus  parait  identique  à  celle  qu'on  observe 
dans  les  pleurésies  putrides  à  épanchements  très  fétides.  Le  plus 
grand  nombre  des  espèces  paraît  appartenir  aux  anaérobies  stricts.  >» 

7  février,  —  Un  peu  de  fièvœ  cette  nuit,  moins  cependant  que 
les  précédentes.  L'appétit  est  toujours  bon;  la  suppuration  con- 
tinue verte  et  presque  inodore.  La  paralysie  faciale  diminue  beaa- 
coap. 

L'état  demeure  à  peu  près  stationnaire  les  jours  suivants,  chaque 
nuit  ramenant  un  accès  fébrile  d'intensité  variable.  Le  g,  une  boa- 
tonnière  faite  sur  la  sonde  cannelée  vers  la  pointe  de  l'apophyse 
pour  drainer  un  cul-de-sac  susceptible  d'entraîner  quelque  réten- 
tion, paraît  amener  une  détente  en  déterminant  une  abondante 
issne  de  pus.  En  An,  la  situation  semblant  en  voie  d'amélioration 
lenle,  mais  assurée,  le  malade  quitte,  le  ii,  la  maison  de  santé  de 
l'hôpital  civil  pour  rentrer  chez  lui. 

Les  irrigations  au  permanganate  et  à  l'eau  oxygénée  sont  pres- 
crites pour  lutter  contre  la  pullulation  des  bactéries  anaérobies 
signalées  par  l'étude  bactériologique. 

J'apprends,  par  une  lettre  du  D^*  Schmitt  datée  du  a5,  que  l'état 
continue  à  devenir  meilleur.  Il  existe  touyours  des  frissons  de 
temps  4  autre,  mais  ils  tendent  à  s'espacer.  La  suppuration  de- 
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meure  abondante.  Le  malade  est  très  amaigri,  mak  il  se  nourrît 
relativement  bien  et  le  teint  devient  meilleur. 

Je  croyais  la  partie  définitivement  gagnée  grâce  à  la  robuste 
constitution  du  patient  et  aux  soins  dévoués  du  médecin  traitant  * 
quand,  huit  jours  plus  tard,  une  nouvelle  lettre  du  D'  Schmitt  me 
fait  connaître  que  notre  opéré  a  succombé  la  veille  à  une  infection 
tétanique  intercurrente,  due  évidemment  à  Tincurie  de  son  en- 
tourage. En  effet,  malgré  les  pressantes  recommandations  du 
médecin  relatives  au  nettoyage  à  l'eau  bouillie  des  ustensiles  de 
pansement,  les  parents,  après  s'y  être  soumis  pendant  un  certain 
temps,  se  mirent  à  tout  laver  dans  Tauge  où  buvaient  les  bestiaux, 
à  tremper  les  doigts  dans  le  bock  destiné  aux  lavages  ppur  juger 
de  la  température  des  solutions  antiseptiques,  etc.  Bientôt  appa* 
Furent  des  signes  indubitables  de  tétanos:  trismus,  rire  sardo- 
nique,  contracture  des  muscles  de  la  nuque,  et,  finalement,  téta- 
nisation  des  muscles  respirate^. 


Il  me  paraîtrait  superflu  de  faire,  suivre  de  longs  commen- 
taires cette  observation,  dont  l'intérêt,  surtout  documentaire, 
ressort  clairement  de  son  exposé. 

Les  circonstances  qui,  provoquant  la  mastoïdite,  pré- 
parèrent la  voie  à  l'infection  phlébitique,  sortaient  ici  assez 
de  l'ordinaire  pour  mériter  par  elles-mêmes  une  mention  spé- 
ciale :  l'oblitération  osseuse  du  conduit  comme  conséquence 
d'une  antrotomie  mal  surveillée  dans  ses  suites  n'est  heureu- 
sement pas  chose  banale. 

D'autre  part,  l'évolution  de  la  mastoïdite  elle-même  com- 
porte divers  enseignements.  A  noter,  en  particulier,  son  insi- 
diosité,  insidiosité  telle  que,  non  seulement  tout  phénomène 
réactionnel  apophysaire  fit  longtemps  défaut,  condition  fré- 
quemment réalisée  dans  la  forme  bezoldienne  de  Tabcès, 
mais  encore  que  toute  réaction  douloureuse  mastoïdienne  ou 
céphalique  manqua  totalement  soit  avant,  soit  après  Féclosion 
de  la  thrombo-phlébite.  Cette  absence  de  signes  subjectifs 
était  bien  faite,  on  en  conviendra,  pour  éloigner  l'idée  d'un 
processus  suppuratif  erratique  de  la  pointe,  étant  donné  sur- 
tout l'état  d'éburnation  de  l'apophyse  constaté  à  l'opération. 
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La  brusque  survenance  de  la  paralysie  faciale,  une  quin- 
zaine de  jours  après  la  première  intervention,  sous  l'influence 
de  l'inondation  de  la  plaie  opératoire  par  le  pus  de  l'abcès 
formé  à  distance,  montre  bien  le  rôle  joué  par  l'irritation 
septique  et  la  virulence  microbienne  dans  la  genèse  de  cette 
complication  et  confirme  l'opinion  récemment  exprimée  par 
Genta  ' . 

L'évolution  de  la  thrombo- phlébite  elle-même  ne  me 
semble  pas  moins  digne  d'attention.  A  mon  avis  les  signes 
observés  et  spécialement  la  longue  durée  des  accidents, 
survivant  en  grande  partie  k  l'ouverture  large  et  au  drainage 
du  foyer  sinusien  suppuré,  ^e  sauraient  s'expliquer  que  par 
une  ostéophlébite  surajoutée  à  la  trombo-phlébite  du  sinus. 
A  l'appui  de  cette  présomption  vient  ce  fait  que  les  symptômes 
métastatiques  ici  peu  accentués,  du  reste,  atteignirent  exclu- 
sivement les  muscles  et  les  articulations  des  membres  infé- 
rieurs,  laissant  parfaitement  indemnes  les  poumons.  C'est  la 
loi  établie  par  Kôrner  que  les  métastases  qui,  dans  les 
phlébites  du  sinus,  se  localisent  presque  toujours  dans  les 
poumons,  épargnent  les  organes  dans  l'ostéopfalébite  pour 
se  porter  sur  les  articulations  et  les  muscles. 

Quand  on  assiste  au  développement  d'une  septicémie 
prolongée  telle  que  celle-ci,  on  est  toujours  frappé  de  l'oppo- 
sition flagrante  qui  éclate  entre  l'euphorie  trompeuse  accusée 
par  le  patient  et  son  état  de  progressive  déchéance  organique. 
Si  j'avais  attribué  à  ce  dernier  signe  toute  la  valeur  qu'il 
possède,  sans  doute  j'aurais  été  amené  plus  tôt  à  soupçonner 
l'existence  d'une  collection  mastoïdienne  profonde  et  une 
intervention  complémentaire  plus  hâtive  eût  évité  probable- 
ment l'infection  profonde  du  temporal.  Celle-ci  une  fois 
établie,  les  débridements  larges,  nombreux  et  réitérés,  les 
irrigations  antiseptiques  fréquentes  et  copieuses  semblent,  en 
écartant  dans  la  mesure  du  possible  toute  stagnation  puru- 
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lente,  répondre  à  la  première  des  indications  ;  la  médication 
générale  tonique  et  le  lavage  du  sang  compléteront  néces- 
sairement le  traitement. 


FENTE  DE  LA  CLOISON  CARTILAGINEUSE  DU  NEZ 

DANS   LB   COURS   DE   LA  G0NYALE8GENGE  d'uNE  GRIPPE' 

Par  le  D'  L.  de  lOLLT,  d'Orléans. 

Observation.  —  L'enfant  Lucien  Cl...,  âgé  de  cinq  ans,  est 
amené  par  ses  parents  parce  qa*il  présente  une  déformation  du  nez. 

Dans  le  cours  de  la  convalescence  d'une  grippe,  en  février  1901^ 
cet  enfant  commença  à  avoir  de  la  difficulté  à  respirer  par  le  nei, 
devenu  rouge  et  augmenté  de  volume,  en  môme  temps  qu'il  mou- 
chait quelques  sécrétions  sanguinolentes  sans  odeur;  un  peu  de 
fièvre  et  d^insomnie. 

A  ce  moment,  son  médecin  constatant  l'existence  d'une  tumeur 
sur  la  cloison  cartilagineuse  la  ponctionna  des  deux  côtés  à  Taide 
d*un  bistouri  qui  ramena  un  peu  de  sang,  mais  pas  une  goutte 
de  pue. 

Cinq  à  six  jours  après,  l'enfant  respire  mieux,  le  nez  est  moins 
gros,  mais  la  famille  s'aperçoit  d'une  déformation  particulière  du 
nez  consistant  en  une  encoche  en  coup  de  hache  du  dos  du  nez, 
d'un  affaissement  et  d'un  élargissement  de  l'extrémité  inférieure 
de  cet  organe. 

Actuellement,  si  la  partie  supérieure  des  fosses  nasales  est  nor- 
male et  non  douloureuse,  le  dos  du  nez  présente  à  la  vue  et  au 
toucher  une  voussure  dure,  à  l'union  des  os  propres  et  du  cartilage. 
Pris  entre  les  doigts,  le  bout  du  nez  est  mobile  en  tous  sens  et  on 
ne  sent  plus  la  résistance  normale  qu'oppose  le  cartilage  ;  au-dessous 
de  la  voussure  précitée  on  sent  un  ressaut,  la  charpente  osseuse 
faisant  défaut,  ce  qui  attire  en  haut  et  en  arrière  le  lobule  nasal. 
La  sous-cloison  est  normale. 

Au  spéculum,  on  constate  une  tuméfaction  indolore  et  lisse  de  la 
cloison  cartilagineuse,  qui  ne  présente  aucune  perforation,  aucun 
bourgeon  charnu,  et  dont  la  muqueuse  n'est  dénudée  en  aucun 
point  ;  cette  tuméfaction  est  plus  nette  dans  la  narine  gauche  que 

I.  Travail  communiqué  à  la  Société  française  de  laryngologie, 
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dans  la  droite;  les  deux  doigts  aariculaires  enfoncés  chacan  dans 
une  narine  pour  explorer  la  cloison  sentent  réciproquement  leur 
face  palmaire  séparée  seulement  par  la  muqueui^e  de  la  cloison  sans 
interposition  cartilagineuse. 

En  aucun  point  des  fosses  nasales  ou  de  la  voûte  palatine»  le 
stylet  ne  révèle  l'existence  de  séquestre  ou  d'os  dénudé. 

En  présence  de  ces  symptômes,  nous  sommes  amené  à 
faire  le  diagnostic  différentiel  entre  plusieurs  aflections  pou- 
vant entraîner  semblable  déformation. 

Il  est  bien  certain  que  le  diagnostic  de  syphilis  est  celui 
qui  se  présente  le  premier  à  l'esprit  et  on  est  tenté,  au  preiftier 
abord  et  en  ne  faisant  qu'un  examen  superficiel  de  l'extérieur 
du  nez,  de  mettre  cette  déformation  sur  le  compte  d'une 
rétraction  de  tissu  conjonctif,  rétraction  consécutive  à  une 
gomme  de  la  charpente  du  nez,  mais  le  spéculum  et  le  stylet 
nous  renseignent  sur  la  nature  de  TafTection.  La  muqueuse 
n'est  pas  bourgeonnante  comme  dans  la  syphilis,  elle  ne 
présente  pas  de  croates  recouvrant  une  surface  fissurée  et 
garnie  d'excroissances  papillaires  comme  dans  le  lupus; 
enfin,  signe  important,  le  stylet  ne  rencontre  ni  séquestre  ni 
orifice  faisant  communiquer  les  deux  narines.  Force  nous  est 
donc  d'éliminer  le  lupus  et  la  syphilis  pour  nous  rattacher 
à  l'hypothèse  d'un  abcès  de  la  cloison  survenu  spontané- 
ment dans  le  cours  de  la  convalescence  d'une  grippe,  abcès 
qui  amena  la  résorption  de  la  portion  cartilagineuse  de  la 
cloison,  en  respectant  entièrement  la  muqueuse,  celle  de  la 
narine  gauche  étant  simplement  adossée  à  celle  de  l'autre 
narine  sans  interposition  de  cartilage. 

Ce  diagnostic  entraine  des  déductions  importantes  puisqu'il 
démontre  l'inutilité  d'un  traitement  antisyphilitique  déjà 
commencé  et  qu'il  rassure  réciproquement  les  parents  de  cet 
enfant  supposé  un  instant  hérédo-syphilitique,  alors  que  le 
père  et  la  mère,  certains  l'un  et  l'autre  de  leur  état  de  bonne 
santé,  pouvaient  se  rejeter  l'un  sur  l'autre  la  diathèse  syphi- 
litique. 
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(Suite  et  fin*) 
M.  Grbsswell  Babbb,  président. 

» 

M.  H.-J.  Davis.— Un  oas  de  kyste  séreux  du  «ornet 
inférieur  et  du  plancher  du  nez  (Case  of  $erou$  eyst  of  the 
inferiar  turbgnated  body  and  floor  of  the  no$eh 

La  malade,  une  femme  de  vingt-cinq  ans,  souffrait  depuis 
quelques  années  d'une  obstruction  nasale  qui  allait  toigours 
en  augmentant.  Il  y  a  dix  jours,  lorsqu'elle  se  présenta  au 
Middlesex  Hospital,  il  paraissait  y  avoir  une  hypertrophie 
marquée  de  l'extrémité  antérieure  du  cornet  inférieur  droit  ;  le 
plancher  du  nez  était  compris  dans  la  tuméfaction,  qui  était  aussi 
grosse  qu'un  œuf  de  pigeon,  ferme  et  résistante  au  toucher. 

Les  tissus  ne  se  sont  pas  rétractés  sous  l'action  de  la 
cocaïne,  et  la  tuméfaction  ayant  été  prise  pour  une  tumeur, 
l'auteur  essaya  d'en  enlever  un  fragment  aux  fins  d'examen, 
mais  la  tentative  échoua.  Un  bistouri  à  paracentèse  du  tympan 
a  été  alors  introduit  dans  la  partie  supérieure  de  la  tumé- 
faction et  aussitôt  on  vit  jaillir  du  nez  un  liquide  clair,  ver- 
dàtre;  la  tuméfaction  s'affaissa  rapidement  et  complètement. 
A  présent,  le  kyste  se  reforme  de  nouveau  et  l'on  peut  voir 
sur  le  plancher  du  nez  une  sorte  de  saillie  fluctuante.  En 
dehors  de  la  première  ponction,  la  malade  n'a  subi  aucun 
autre  traitement. 

M.  Mac  Bride  pense  que  le  cas  présentait  surtout  un  grand 
intérêt  avant  révacuaiion  du  kyste.  11  croît  avoir  été  le  premier 
i  décrire  cette  forme  de  kyste,  il  y  a  plusieurs  années.  Pour  lui, 
le  point  d'intérêt  spécial  est  Torigine  de  ces  kystes,  qu*il  est  difficile 
de  s'expliquer.  M.  Davis  s'est -il  formé  une  théorie  quant  i  leur 
pathogénie?  il  tient  à  rappeler  que  Brown  Kelly,  de  Glasgow,  a 
trouvé  dans  cette  région  du  nez  des  glandes  munies  de  longs 
canaux  qui,  selon  lui,  expliqueraient  la  production  de  ces  kystes. 

M.  Davis  répond  que  pour  lui  ces  derniers  reconnaîtraient  pour 

I'.  Voir  n*  4o,  du  6  octobre  1901. 
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origine  la  rétention  de  sécrétions  dans  une  des  glandes  et  seraient 
des  kystes  par  rétention.  Dans  son  cas,  le  kyste  était  beanconp  plus 
gros  il  y  a  deux  jours,  mais  la  malade  ayant  eu  un  écoulement 
sanieuz  par  le  nez,  il  s'affaissa  de  nouveau.  Si  Ton  examine  la 
patiente  avec  attention,  on  voit  que  la  face  inférieure  du  cornet 
inférieur  est  gonflée,  ce  qui  fait  penser  que  le  kyste  était  d'une 
profondeur  considérable  au-dessous  de  cet  os. 


M.  Lambebt  Lagk.  —  Mucocèle  des  sinus  frontaux  fCase 
of  mucocèle  of  ihe  frontal  ainusesj. 

Le  jeune  homme  qui  fait  l'objet  de  cette  communication,  a 
été  déjà  présenté  avant  l'opération  à  la  Société  d'ophtalmo- 
logie. Il  existe  du  strabisme  divergent  marqué;  le  dos  du  nez 
est  largement  distendu,  surtout  à  gauche.  Lors  du  premier 
examen,  la  tumeur  paraissait  osseuse,  mais  il  existe  une  zone 
de  fluctuation  dans  l'angle  su péro- interne  des  deux  orbites. 
Le  début  de  l'affection  date  de  quatre  ans,  et  depuis  elle  a 
suivi  une  marche  lente  et  progressive.  Le  diagnostic  —  muco- 
cèle des  sinus  frontaux  avec  dislocation  en  bas  et  en  dehors 
des  deux  os  lacrymaux  —  est  confirmé  par  l'opération. 

Le  sinus  frontal  gauche  était  extrêmement  distendu,  sa 
paroi  osseuse  antérieure  résorbée  ;  la  cavité  sinusienne  s'éten- 
dait en  arrière  et  en  dedans,  derrière  le  sinus  frontal  droit, 
et  en  bas  dans  la  direction  de  l'infundibulum.  l^e  contenu 
muqueux  évacué,  on  pratiqua  une  large  ouverture  qui  faisait 
communiquer  le  sinu^  avec  le  nez  et  était  maintenue  par  un 
tampon.  A  présent,  le  sinus  sécrète  encore  du  pus,  mais  il 
est  devenu  beaucoup  plus  sec,  et  comme  l'ouverture  dans  le 
nez  restera  probablement  permanente,  il  sera  bientôt  possible 
de  fermer  la  plaie  extérieure.  Le  sinus  droit  était  plus  peUt; 
on  a  essayé  de  l'oblitérer  sans  établir  une  communication 
préalable  avec  le  nez,  mais  pour  le  moment  l'oblitération  n'est 
pas  encore  complète.  L'infundibulum  de  ce  côté  a  été  proba- 
blement le  premier  à  s'obstruer,,  tandis  que  le  droit  a  dû 
s'oblitérer  par  suite  de  la  compression  exercée  par  le  sinus 
gauche  dilaté. 

Vu  la  rareté  de  ces  cas,  M.  Lack  serait  heureux  d'être 
conseillé  par  ses  collègues  sur  les  moyens  à  employer  pour 
hâter  la  guérison. 


—  433  — 

M.  Herbert  Tilley  pense  qufen  raison  de  la  longue  durée  du 
traitement  et  de  la  nature  de  l'opération  déjà 'pratiquée,  la  cure 
radicale  est  le  seul  moyen  qui  offre  quelque  chance  de  guérison. 
Et  comme  le  malade  est  un  jeune  homme  en  pleine  croissance  et 
que  la  déformation  actuelle  deviendrait  permanente,  il  croit  qu'une 
large  ablation  d'os  est  tout  à  fait  indiquée. 

M.  Mac  Bride  demande  à  M.  Tilley  d'expliquer  comment  il 
entend  procéder.  Son  cas  est  un  de  ceux  où  les  sinus  frontaux 
■ont  si  profonds  que  la  méthode  proposée  par  M.  Tilley  se  réduit, 
en  somme,  à  l'exécation  de  l'opération  de  Kuhnt,  mais  alors  la 
paroi  supérieure  de  l'orbite  devra  être  enlevée.  Quand  même  on 
laisserait  les  parties  molles  oblitérer  le  sinus,  il  restera  encore  un 
espace  considérable  qui  ne  sera  pas  rempli.  Il  pense  donc  qu'à 
cause  de  la  profondeur  du  sinus,  il  restera  toujours  une  cavité. 
M.  Mac  Bride  a  opéré  un  grand  nombre  de  sinus  frontaux  et  il  a 
trouvé  que  ceux  décrits  dans  les  livres  classiques  sont  faciles  à 
traiter  ;  mais  dans  nombre  de  cas  on  a  des  cavités  contenant  du 
pus  en  arrière  de  l'orbite  et  dans  de  pareils  cas  il  est  imprudent 
de  laisser  les  parties  molles  combler  les  sinus. 

M.  TiLLBT,  répondant  à  M.  Mac  Bride,  dit  qu'il  proposerait  une 
incision  horizontale  au  centre  de  la  partie  inférieure  du  fh>nt 
qui  viendrait  rejoindre  les  incisions  déjà  existantes  et  partieU 
lement  guéries.  • 

Ainsi  faites,  ces  incisions  permettront  de  rabattre  en  haut  les 
parties  molles  recouvrant  la  partie  inférieure  du  front  ;  on  enlèvera 
ensuite  toute  la  pai*oi  osseuse  antérieure  des  deux  sinus  et  la 
cloison,  et  on  laissera  les  tissus  mous  combler  la  paroi  postérieure 
des  sinus,  ce  qui  amènera  leur  oblitération.  L'angle  entre  la 
voûte  de  l'orbite  et  la  partie  inférieure  de  la  paroi  postérieure 
se  comblera  de  tissu  de  granulations  qui  s'organisera  éventuelle* 
ment;  lors  même  qu'il  restera  une  petite  cavité,  celle-ci  n'aura 
probablement  pas  de  grands  inconvénients,  si  l'on  a  soin  d'assurer 
un  libre  drainage  du  nez.  Chez  un  jeune  homme  dans  la  période 
de  croissance,  la  déformation  ne  sera  pas  plus  prononcée  après 
l'opération  qu'à  présent  et  il  est  évident  qu'on  doit  tenter  quelque 
chose  pour  améliorer  l'état  de  choses  actuel. 

M.  le  Président  dit  que  le  seul  moyen  d'oblitérer  le  sinus  lui 
parait  être  l'opération  de  Kuhnt,  qui  consiste  à  enlever  toute  la 
paroi  antérieure  excepté  un  huitième  de  pouce  le  long  du  bord 
8U8-orbitaire.  Le  périoste  et  la  peau  doivent  être  soigneusement 
suturés  et  un  drain  inséré  dans  l'angle  interne  de  la  plaie.  Des 
granulations  se  formeront  et  produiront  l'oblitération  du  sinus. 

Voc.  II.  a8 
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Cela  laissera  une  certaine  dépression.  Le  cas  qu'il  a  opéré  et 
présenté  à  la  Société  a  été,  au  point  de  vue  des  résultats,  très 
satisfaisant.  Il  s'agissait  d'un  gros  mucoeèle,  et  si  le  même  procédé 
est  appliqué  au  cas  en  discussion,  le  malade  guérira  également. 

M.  ViNRAGE  demande  quels  sont  les  symptômes  urgents  qui 
nécessitent  une  opération;  ne  vaudrait* il  pas  mieux  laisser  le 
malade  en  l'état  plus  longtemps  avant  de  procéder  i  une  si  grave 
opération  chirurgicale? 

M.  Lambert  Lack.*—  Cas  de  récidive  persistante  de 
polypes  du  nez  avec  suppuration  des  sinus  frontal  et 
ethmoXdal.  Opération.  Résultat  CCase  of  peraistently  reeur- 
ring  ncisal  polypsuB  wiih  suppuration  in  the  frontal  €ind 
ethmoidal  ainuses.  Opération,  Resuit). 

L'auteur  montre  cette  malade  comme  contraste  avec  le  cas 
présenté  par  M.  de  Sanli  à  la  dernière  séance  de  la. Société. 
Les  deux  cas  se  ressemblent  beaucoup. 

La  malade  avait  eu  des  polypes  depuis  plusieurs  années; 
leur  apparition,  qui  remontait  à  l'âge  de  quinze  ans,,  était 
accompagnée  d'une  suppuration  sinusienne  profuse.  Depuis 
trois  ans,  elle  se  les  faisait  enlever  tous  les  quinze  jours, 
mais  elle  n'a  jamais  pu  respirer  librement  par  le  nez.  Il  y 
a  deux  ans,  M.  Lack  lui  pratiqua  un  curettage  du  nez,  mais 
l'opération  ne  fut  pas  aussi  complète  qu'il  l'eût  désiré,  car  la 
malade  s'était  présentée  à  la  consultation  externe;  malgré 
cela,  elle  pouvait,  depuis,  respirer  librement  par  le  nez.  Â 
trois  reprises,  l'auteur  a  enlevé  à  l'anse  de  petits  morceaux 
de  tumeurs,  et  aujourd'hui,  plus  de  deux  ans  après,  il  n'y  a 
point  de  récidive.  L'opération  faite,  l'écoulement  nasal  diminua 
beaucoup  aussi,  mais  ne  cessa  complètement  qu'après  l'oblité- 
ration du  sinus  frontal. 

Cette  opération,  que  l'auteur  considère  comme  la  seule 
mesure  curative  certaine,  implique  l'ablation  complète  des 
deux  parois  antérieure  et  inférieure  du  sinus,  et  malgré  ce 
délabrement  la  déformation  est  à  peine  visible,  ainsi  qu'on  peut 
le  constater  dans  le  cas  actuel.  Son  expérience  personnelle  de 
cette  opération  l'autorise  à  penser  qu'une  déformation  sem- 
blable à  celle  que  présente  le  malade  de  M«  Tilley,  montré  à 
la  dernière  séance,  est  tout  à  fait  exceptionnelle. 
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M.  Saint-Gla.ir  Thomson  pense  que  le  cas  montre  la  nécessité 
de  déterminer  d'avance  le  degré  de  soulagement,  et  combien  nous 
devons  être  circonspects  à  accepter  une  cure  radicale  dans  ces  cas. 
Le  nez  de  la  malade  exhale  une  odeur  fétide  très  accusée;  bien 
qu'elle  ait  fait  aujourd'hui  deux  irrigations  nasales,  on  voit  distinc- 
tement du  pus  dans  les  cornets  moyens;  elle  affirme  aussi  que 
quoiqu'il  y  ait  bientôt  deux*ans  depuis  qu'elle  a  été  opérée,  elle  est 
encore  obligée  de  faire  trois  irrigations  nasales  par  jour.  Maintenant, 
à  la  dernière  séance,  M.  Tilley  et  lui  ont  présenté  des  cas  d'opé- 
ration radicale  pour  sinusite  frontale,  mais  il  doit  à  la  vérité  de 
dire  qu'à  ce  moment-là  aucun  d'eux  n'était  guéri.  Dans  le  cas  de 
M.  Tilley,  il  y  avait  du  pus  dans  les  cornets  moyens;  son  malade, 
à  lui,  a  fait  un  lavage  du  nez  le  matin  du  jour  de  la  réunion  de  la 
Société,  et,  au  bout  de  cinq  heures,  la  quantité  de  pus  accumulé 
n'était  pas  suffisaiite  pour  être  nettement  aperçue.  Cette  sécrétion 
purulente  ne  pouvait  provenir  du  sinus  frontal,  car  il  (M.  Thomson) 
a  vu  que  le  canal  fronto-nasal  avait  été  complètement  oblitéré 
avant  que  la  plaie  opératoire  ait  été  fermée.  C'est  donc  des  cellules 
ethmoidales  que  le  pus  devait  provenir,  et  depuis  la  dernière 
séance^  celles-ci  avaient  été  soigneusement  curettées.  Dans  le  cas 
de  M.  Lack  on  voit  nettement  du  pus,  quoique  la  malade  ait  été 
considérablement  soulagée. 

M.  Herbert  Tilley  est  surpris  d'entendre  (pour  là  première 
fois)  que  le  cas  qu'il  a  présenté  à  1^  dernière  séance  n'était  pas 
complètement  guéri,  et  il  ose  croire  que  M.  Thomson  se  rappelle 
un  autre  cas.  M.  Lack  a  parlé  de  sa  malade  comme  d'un  cas  de 
guérison,  et,  malgré  une  divergence  d'opinioft,  l'orateur  est  prêt 
à  en  convenir,  si  le  mot  n'est  pas  employé  dans  un  sens  trop  rigou- 
reux. Dans  le  cas  dont  il  s'agit,  il  n'y  avait  point  d'écoulement 
purulent  du  sinus,  mais  une  ou  deux  cellules  ethmoidales  n'avaient 
pas  été  curettées  et  ce  sont  elles  qui  ont  été  probablement  la  cause 
de  ce  léger  trouble.  Ceci  amène  M.  Tilley  à  la  question  posée  par 
tin  membre:  «Quand  un  chirurgien  est -il  autorisé  à  conseiller 
une  opération  radicale  externe  pour  un  empyème  chronique  du 
sinus  frontal  ?  »  Pour  M.  Tilley,  la  réponse  à  cette  question  est 
entièrement  subordonnée  à  la  manière  de  voir  du  malade  lui-même. 

m 

A  l'appui  de  ses  dires,  il  cite  le  cas  d'Un  jeune  ingénieur  qu'il 
soigne  depuis  bientôt  deux  ans.  Ce  malade  était  venu  le  consulter 
pour  une  obstruction  nasale,  un  écoulement  purulent,  des  céphalées 
chroniques  et  l'impossibilité  de  concentrer  Tesprit  sur  son  travail. 
Les  fosses  nasales  étaient  remplies  de  polypes,  et  du  pus  s'écoulait 
abondamment  des  deux  sinus  frontaux.  Une  irrigation  poussée  par 
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le canal  fronto-oasal  droit  dans  le  sinas  fit  ressortir  le  liquide  par 
la  narine  gauche,  démonstration  évidente  de  l'existence  d'une 
perforation  septale  établissant  une  communication  entre  les  deux 
sinus.  Successivement,  Tautenr  enleva  tous  les  polypes,  les  deux 
cornets  moyens  et  plusieurs  cellules  ethmoldales.  A  présent,  le 
malade  se  dit  guéri,  parce  qu'il  se  porte  bien  :  ses  céphalées  ont 
disparu,  l'écoulement  a  apparemment  cessé  et  il  ne  salit  plus 
qu'un  mouchoir  par  jour.  A  l'examen,  l'orateur  trouva  une  goutte 
de  pus  à  l'extrémité  inférieure  du  canal  naso-frontal  et  il  pense 
que  dans  de  telles  conditions  il  n'avait  pas  le  droit  de  conseiller 
une  opération  radicale,  car  le  malade  ne  courait  pas  de  grands 
dangers  et  son  affection  ne  le  gênait  guère.  M.  Tilley  pense  que 
dans  des  cas  semblables  le  nez  doit  être  soigneusement  lavé  deux 
ou  trois  fols  par  jour  et  rien  de  plus.  D'autre  part,,  si  l'on  a  affaire 
à  un  sujet  nerveux,  on  doit  lui  expliquer  la  nature  de  l'opération, 
ses  chance»  de  succès,  la  possibilité  d'une  petite  cicatrice,  et  laisser 
le  malade  prendre  lui-même  une  décision. 

M.  Feux  Semon  dit  que  M.  Tilley  a  soulevé  une  grave  et  impor- 
tante question.  La  question  qui  se  pose  est  de  savoir  quand  on  doit 
pratiquer  une  cure  radicale  dans  les  cas  de  ce  genre.  Appartenant 
à  la  vieille  génération,  il  ne  voudrait  cependant  pas  passer  pour 
un  ennemi  du  progrès.  C'est  assurément  une  belle  acquisition  que 
de  pouvoir  mieux  diagnostiquer  ces  cas  et  les  traiter  avec  plus  de 
succès  que  par  le  passé  par  une  opération  radicale;  mais  en  jetant 
un  regard  sur  les  vingt-cinq  dernières  années  consacrées  par  lui 
à  la  spécialité,  et  pendant  lesquelles  il  a  observé  un  grand  nombre 
de  cas,  M.  Semon  n'en  trouve  que  très  peu  qui  aient  complète- 
ment échoué  avant  la  découverte  des  méthodes   de  traitement 
modernes.  Sans  doute,  il  y  a  eu  quelques  cas  où  des  symptômes 
menaçants,  tels  que  céphalées  intenses,  coma,  méningite  et  autres 
complications,  s'étaient  développés  faute  d'avoir  connu  leur  véri- 
table cause  ou  â  défaut  d'une  opération  radicale.  Mais  combien 
peu  nombreux  ont  été  et  sont  encore  de  pareils  cas  !  En  envisageant 
la  question  à  un  autre  point  de  vue,  M.  Semon  se  demande  si 
après^  une  soi-disant  opération  radicale  on  peut  réellement  pro- 
mettre à  chacun  de  ces  malades  une  guérison  complète  et  durable. 
Il  a  vu  un  grand  nombre  de  cas  de  M.  Tilley  et  l'a  même  félicité 
de  beaux  résultats  obtenus,  mais  il  en  a  également  vu  d'autres  —  et 
il  n'a  pas  été  seul  —  où  la  suppuration  continuait  encore  après 
l'exéeution  de  la  cure  radicale;  d'autres  interventions  devinrent 
nécessaires,  et,  finalement,  le  malade  ne  se  portait  pas  beaucoup 
mieux  après  qu'avant.  Ces  faits  ont  été  rapportés  devant  la  Société. 
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M.  Semon  serait  désolé  qu'on  le  dise  incapable  de  voir  ce  qoe  ces 
nouveautés  ont  de  bon,  mais,  selon  lui,  il  s'agit  de  savoir,  et  cette 
question  est  de  la  plus  haute  importance,  si  la  découverte  d'un  peu 
de  pus  provenant  du  sinus  frontal  nécessite  une  opération  radicale 
dans  chaque  cas,  le  chirurgien  eût-il  prévenu  le  malade  que  Topé- 
ration  peut  laisser  une  légère  déformation, 

M.  Fitz-Gerald  Powell  dit  que  de  la  discussion,  qu'il  a  suivie 
avec  beaucoup  d'intérêt,  se  dégage  un  fait  précis  :  c'est  la  tendance 
actuelle  à  vouloir  pratiquer  cette  .grave  opération  aussitôt  que  du 
pus  apparaît  dans  le  nez.  Il  soigne  actuellement  une  jeune  femme 
dont  le  cas  lui  paraissait  justiciable  d'une  cure  radicale.  La  malade 
présentait  tous  les  signes  d'une  sinusite  frontale  très  intense.  11 
proposa  donc  une  opération  radicale,  tout  en  laissant  prévoir  la 
possibilité  d'une  déformation.*  Mais  la  malade,  sur  le  point  de  se 
marier,  n'a  pas  voulu  se  faire  opérer.  .En  plusieurs  séances, 
M.  Powell  pratiqua  une  turbinectomie  moyenne,  dégagea  l'infun- 
dibulum  ;  après  quoi  il  faisait  des  lavages  du  sinus.  A  présent,  la 
malade  se  porte  très  bien;  elle  continue  à  faire  des  irrigations, 
mais  les  douleurs  et  les  céphalées  frontales  ont  complètement 
disparu.  De  temps  à  autre,  il  est  vrai,  on  voit  apparaître  dans  le 
nés  on  peu  de  pus,  mais  il  occasionne  peu  ou  point  de  gêne. 

M.  DoMELAN  demande  à  M.  Lack  quelle  est,  dans  ces  cas,  la 
proportion  de  guérisons  spontanées.  Il  y  a  un  an  environ,  il 
soignait  un  jeune  homme  de  vingt-quatre  ans  qui  avait  été  atteint 
d'une  sinusite  frontale  droite  classique.  Toutes  les  dispositions 
furent  prises  pour  intervenir,  mais  au  moment  de  procéder  à  l'opé* 
ration,  une  décharge  de  pus  se  produisit  subitement.  On  fit  un 
lavage  du  nez,  et  depuis'  le  malade  se  porte  bien. 

M.  ViNRACE  désire  savoir  combien  de  temps  après  avoir  débar- 
rassé le  nez  des  polypes,  M.  Lack  attend  pojar  procéder  à  son 
opération. 

M.  Lack  répond  que  les  indications  pour  une  opération  externe 
sont  indéfinies.  L'opération  est  indiquée  chaque  fois  que  l'affection 
occasionne  des  symptômes  qui  déterminent  des  trouhles  graves. 
Lorsque  le  seul  symptôme  qui  existe  est  une  légère  suppuration, 
il  n'y  a  pas  lieu  d'intervenir.  En  présence  d'un  de  ces  cas,  M.  Lack 
procède  de  la  façon  que  voici:  il  emploie  d'abord  les  méthodes 
intra-nasales  en  enlevant  les  cornets  moyens,  en  ouvrant  les  cellules 
ethmoîdales  antérieures,  etc.,  et  en  déblayant  les  approches  de 
Finfundibulum,  tout  cela  pour  pouvoir  drainer  largement  le  sinus 
par  le  nez.  Si  ces  moyens  échouent,  il  opère  alors  par  voie  externe. 
Le  but  qu'il  se  propose  toujours  est  l'oblitération  du  sinus,  qui  est. 
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selon  lui,  la  seule  méthode  certaine  permettant  d'obtenir  une 
guérison.  Personnellement,  il  ne  croît  pas  à  la  possibilité  de  faire 
un  diagnostic  précis  sans  avoir  ouvert  le  sinus,  et  pense  qu'un 
grand  nombre  de  cas  guAris  par  des  opérations  intra-nasales,  telles 
que  ouverture  des  cellules  ethmoidales  antérieures,  étaient  en 
réalité  des  cas  d'ethmoîdite,  mais  ceci  n'est  qu'un  argument  de 
plus  en  faveur  de  la  méthode  intra-nasale  devant  précéder  l'opé- 
ration par  voie  extérieure. 

M.  Herbert  Tilley.  —  Papillome  du  larynx  enlevé  par 
la  méthode  endolaryngée  (PapiVomata  removed  fram  the 
larynx  hy  the  endolaryngeal  method). 

Il  s'agit  d'un  enfant  de  quatre  ans,  amené  à  l'auteur  pour 
une  difficulté  de  la  respiration  et  de  Tenrouement.  La  dyspnée 
était  si  intense  que  la  nuit  qui  avait  précédé  l'opération,  le 
petit  malade  avait  failli  s'asphyxier.  L'enfant  a  été  trachéoto* 
misé  d'urgence,  et,  quatre  jours  après,  on  pratiqua  l'opération 
endo-laryngée.  Le  malade  a  été  chloroformé  par  le  D*"  Hevitt 
et  maintenu  dans  la  position  assise.  Il  fut  dès  lors  facile  d'en- 
lever quelques  tumeurs  avant  le  retour  du  réflexe  laryngé  et 
de  Pacte  de  la  déglutition  qui  rendit  nécessaire  une  nouvelle 
administration  de  chloroforme. 

Les  tumeurs  avaient  été  extirpées  par  ce  moyen  et  la  voix 
rétablie  depuis  six  mois,  quand  un  nouvel  accès  d'enrouement 
nécessita  une  seconde  opération.  Cette  fois-ci*  il  n'y  avait  que 
quelques  tumeurs  qui  furent  enlevées  sans  difficulté. 

L'auteur  insiste  sur  la  facilité  avec  laquelle  l'opération  peut 
être  pratiquée,  surtout  quand  Tanesthésie  est  habilement 
administrée  dans  la  position  assise. 


M.  DuNnAS  Grant:  —  Cas  d'épithélioma  de  l'amygdale 
avec  engorgement  ganglionnaire  étendu,  chex  un  adulte 
(Caae  of  epithelioma  of  the  tonsil  with  extensive  glandtUar  in 
volvement  in  a  tniddle-aged  man). 

L'ulcération  épithéliomateuse  typique  s'étendait  de  l'amyg- 
dale au  voile  du  palais  et  au  pilier  antérieur;  la  portion 
adjacente  de  la  base  de  la  langue  était  également  envahie  par 
le  néoplasme.  Jl  existait  au  cou  une  grosse  masse  de  ganglions 
indurés.  M.  Dundas  Grant  considère  le  cas  comme  inopérable; 
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il  présente  une  planche  coloriée  faite  par  M.  Mackintosh  et 
montrant  les  caractères  et  l'étendue  de  l'ulcération.  L'élimi- 
nation du  centre  de  la  tumeur  d'une  masse  ramollie  a  procuré 
au  malade  un  grand  soulagement. 


M.  DuNDAS  Grant.  —  Préparation  microscopique  d'un 
fragment  de  corde  vocale  d'un  homme  de  soixante  et  un 
ans»  enlevée  aveo  la  pince  à  emporte-pièce  de  Jurasz 
(Microscopical  portion  of  vocal  card  removed  hy  means  of  Jurasz 
punch  forceps  frotn  the  vocale  cord  of  a  gentleman  aged  sixty- 
cne). 

Le  malade  était  atteint  de  raucité  de  la  voix  qui  a  progressi- 
vement augmenté  d'intensité  et  dont  le  début  datait  d'une 
attaque  de  grippe  survenue  il  y  a  sept  ou  huit  mois.  A 
Texamen  laryngoscopique,  on  trouva  sur  le  tiers  moyen  de  la 
corde  gauche  une  tumeur  de  coloration  rouge  pâle,  creusée 
à  l'intérieur  d'une  excavation  et  dont  le  fond  était  humide  et 
de  couleur  jaunâtre.  En  dehorç  de  cela  le  larynx  était  normal  ; 
on  ne  constatait  aucune  altération  dans  ^le  mouvement  dés 
cordes.  Le  malade  était  un  ancieq  syphilitique;  il  eut^autrefois 
des  lésions  du  sommet  droit,  qui  paraissent  avoir  complètement 
disparu.  L'examen  de  crachats,  fait  par  un  habile  bactério- 
logiste, a  révélé,  dans  une  première  préparation,  deux  bacilles 
qui  se  coloraient  comme  ceux  de  la  tuberculose,  mais  de 
nombreux  examens  ultérieurs  des  crachats  pour  le  bacille 
de  la  tuberculose  ont  donné  un  résultat  absolument  négatif 
et  le  bactériologiste  conclut  que»  la  démonstration  n'était  pas 
sufâsante  pour  porter  le  diagnostic  de  tuberculose.  Des  fric- 
tions mercurielles  et  l'iodure  de  potassium  n'ont  produit 
aucun  effet;  toutes  les  probabilités  étaient  donc  en  faveur  d'un 
épithélioma,  quoique  l'aspect  n'en  fut  pas  absolument  typique. 
Un  confrère  éminent  s'est  prononcé  dans  le  même  sens:  Il  a 
donc  été  décidé  d'ouvrir  le  larynx  ou  d'enlever  une  portion 
de  la  tumeur  par  la  méthode  endo- laryngée.  A  l'aide  de 
pinces  de  Jurasz,  M.  Grant  en  extirpa  un  gros  fragment.  Mais 
l'examen  microscopique  de  toute  une  série  de  coupes  ne  révéla 
aucun  des  éléments  tant  soitjpeu  caractéristiques  de  l'épithé* 
iioma,  La  tumeur  paraissait  entièrement  composée  de  tissu 
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inflammatoire.  A  présent,  le  malade  ne  souffre  que  de  troubles 
de  la  voix,  qui  sont  dus  autant  aux  manipulations  avec  les 
pinces  qu*à  l'affection  elle-même.  Il  est  en  voie  d'amélioration 
rapide. 

MM.  DuMDÀS  Gramt  et  Mackintosh.  -^  Gas  de  spasme  glot- 
tique  chez  une  jeune  femme  de  vingt-quatre  ans  {Ca»e  of 
glotiic  spoêtn  in  a  young  woman  aged  twenty-four), 

M.  Mackintosh  fut  appelé  auprès  de  la  malade  pour  accès 
de  suffocation  ayant  débuté  brusquement.  Point  d'enrouement 
antérieur,  mais  la  patiente  avait  éprouvé  une  sensation  de 
gène  désagréable  dans  la  gorge.  Toux  sèche,  voix  rauque; 
inspiration  de  temps  à  autre  striduleuse.  L'accès  de  suffocation 
disparut  complètement  et  rapidement,  mais  la  légère  raucité 
de  la  voix  persistait.  A  l'examen  laryngoscopique,'  on  n'a  point 
trouvé  d'œdème  du  larynx;  les  cordes  vocales  étaient  légère-, 
ment  congestionnées  ;  mais  le  trait  le  plus  caractéristique  était 
une  tuméfaction  de  l'amygdale  linguale  dont  la  surface  était 
paVsemée  de  nombreuses  taches  d'exsudat;  la  glande  thyroïde 
était  hypertrophiée.  Le  lendemain,  MM.  D.  Grant  et  Mackin- 
tosh examinèrent  ensemble  la  malade  au  Central  London 
Throat  and  Ear  Hospital.  Le  larynx  ne  présentait  plus  aucun 
signe  d'inflammation;  la  tuméfaction  de  l'amygdale  linguale 
avait  considérablement  diminué;  en  revanche,  on  découvrit 
des  stigmates  d'hystérie  tels  que  diminution  des  réflexes  nasal 
et  pharyngé  et  une  hémianesthésie  du  côté  droit.  On  pres- 
crivit du  bromure  de  potassium.  Le  cas  a  été  considéré 
comme  un  spasme  de  la  glotte,  d'origine  hystérique,  l'amyg- 
dalite linguale  ayant  joué  le  rôle  d'agent  d'excitation. 

M.  Mackintosh  appelle  l'attention  sur  le  mauvais  état  des 
dents,  dont  toute  la  rangée  supérieure  était  représentée  par 
autant  d'infects  chicots  noircis  qui,  en  raison  des  plus  récentes 
recherches  peuvent  agir,  selon  lui,  comme  facteur  déterminant. 

M.  F.  Semon  n'est  pas  du  tout  convaincu  que  le  spasme  soit  dû 
à  rexcitation  locale.  Il  demande  si  rhémianesthésie  et  la  paralysie 
peuvent  être  rattachées  à  Taraygdale  linguale. 

M.  Herbert  Tillet  relate  un  cas  de  spasme  de  la  glotte  chez  un 
homme  de  quarante-deux  ans,  en  parfait  état  de  santé.  Pendant 
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Texamen  de  la  701^6,  le  malade  tai  pris  d'un  subit  accès  de  suffo- 
cation, tomba  de  sa  chaise,  et  il  paraissait  en  danger  imminent 
d'asphyxie.  Un^  longue  inspiration  marqua  la  fln  de  l'accès  et  le 
malade  se  rétablit.  Cette  irritabilité  excessive  du  larynx  et  du 
pharynx  paraissait  être  due  à  de  grands  abus  de  tabagisme,  oar, 
ayant  supprimé  le  tabac  depuis  deux  mois,  il  n'a  plus  eu  d'accès. 
A  la  fin  de  cette  période,  le  malade  ayant  fumé  son  premier  cigare 
eut  un  nouvel  accès  qui  a  duré  dix  minutes. 


M.  William  Hill.  —  Gas  de  tumeur  bénigne  de  la  corde 
Toeale  droite  (Case  of  innocent  grototh  on  the  right  voc(U  cord). 

La  malade,  âgée  de  quarante-huit  ans,  était  atteinte  d'une 
petite  tumeur  rouge  ayant  pris  naissance  à  la  face  supérieure 
de  la  corde  droite,  près  de  son  extrémité  antérieure  et  proé- 
minant  légèrement  dans  l'espace  glottique,  ce  qui  occasionnait 
de  l'enrouement;  ce  symptôme  persistait  depuis  un  an.  Le 
iftrynx  était,  à  présent,  extrêmement  intolérant  à  l'égard  de 
l'instrumentation  intra-laryngée.  La  malade  étant  de  la  cam- 
{Mignë  et  son  lit  devant  être  mis  à  la  disposition  d'un  cas  plus 
grave,  M.  W.  Hili  demande  à  ses  collègues  s'il  peut  sans 
crainte  renvoyer  ^a  malade  dans  son  pays  en  recommandant 
à  son  médecin  (qui  est  un  laryngologiste  distingué)  d'essayer 
des  applications  d'acide  salicylique  dans  une  solution  alcoolique 
à  5  b/o. 

M.  Lagk  dit  que  l'acide  salicylique  ne  lui  a  jamais  donné  de  bons 
résultats. 

M.  Bronner  préfère  la  formaline  qui,  d'après  lui,  est  beaucoup 
plus  efficace  que  l'acide  salicylique,  mais  dans  le  cas  présent  c'est 
la  pince  qui  doit  être  employée. 

M.  Fitz-G£RALd  Powell  dit  qu'en  raison  de  l'intolérance  du 
larynx  de'  la  malade  &  l'égard  de  manipulations  opératoires,  il 
serait  d'avis  de  faire  des  attouchements  au  perchlorure  de  fer,  ce 
qui  fera  disparaître  probablement  la  tumeur  qui  est  très  petite 
et  lui  semble  prendre  naissance  à  la  face  supérieure  de  la  corde, 
mais  non  pas  à  l'inférieure.  Il  a  souvent  vu  ces  petites  tumeurs 
disparaître  par  l'emploi  systématique  de  ce  traitement. 

M.  Hill  est  heureux  de  connaître  l'opinion  de  ses  collègues  sur 
le  traitement  salicylé.  Lorsque  le  larynx  sera  devenu  plus  tolérant, 
la  tumeur  pourra  être  enlevée  à  l'aide  de  pinceif,  mais  il  craint  que 
dans  le  cas  actuel  cette  éducation  n'exige  beaucoup  de  temps. 
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M.  Atwood  Thormer.  —  Un  cas  d'affeotion  laryngée  pour 
diagnostic  (Laryngeal  case  for  dictgnosiaj. 

Le  malade,  âgé  de  quarante-trois  ans,  se  présenta  le  19  jan- 
vier au  Saint  Mary's  Hospital  dans  un  état  de  grande  exci- 
tation, se  plaignant  d'avoir  éprouvé,  en  prenant  une  tasse  de 
cacao,  une  violente  douleur  dans  la  gorge  et  craignant  d'avoir 
avalé  un  morceau  de  porcelaine. 

A  cause  de  l'état  d'excitation  où  se  trouvait  le  malade,  le 
médecin  n'a  pu  obtenir  une  image  satisfaisante  du  larynx, 
mais  ayant  trouvé  une  légère  plaie  sur  la  pointe  de  l'épiglotle, 
il  fut  porté  à  croire  que  quelque  objet  pointu  avait  dû  être  avalé 
ou  était  entré  dans  le  larynx^ 

A  l'examen  du  ai,  le  cricoîde  a  été  trouvé  tuméfié,  la  bande 
ventriculaire  -très  ratatinée  et  l'espace  inter-aryténoldien  était 
le  siège  d'une  collection  muco-purulente  qui,  une  fois  enlevée, 
.  laissa  voir  une  escbare  béante. 

Il  existait  une  histoire  de  syphilis  remontant  à  vingt-deux 
ans,  mais  pas  de  signes  de  tuberculose  pulmonaire. 

M.  DuNDÂS  GRiLMT  dit  que  le  malade  avait  en  de  l'aphonie.  Les 
deux  cordes  vocales  sont  parfaitement  mobiles,  mais  la  bande 
ventriculaire  est  extraordinairement  tuméfiée.  G*est  an  de  ces  cas 
où  la  tuméfaction  agit  soit  comme  un  étouffoir  par  compression  de 
la  corde  ou  bien,  en  s*interposant  entre  les  cordes,  empêche  la  pro- 
duction des  sons.  M.  Band  conseillerait  la  cautérisation  de  la  bande 
ventriculaire,  si  toutefois  le  trouble  est  suffisamment  sérieux  pour 
justifier  Tintrodaction  d'un  cautère  dans  le  larynx. 

M.  Atwood  Thorner  répond  que  la  bande  ventriculaire  est 
certainement  très  tuméfiée.  L'intérêt  du  cas  est  tout  entier  dans 
le  fait  que  le  malade  fut  pris  de  douleurs  dans  la  gorge  immédia- 
tement après  avoir  bu  une  tasse  de  cacao  et  craignit  d'avoir  avalé 
un  fragment  de  porcelaine,  et  que  rexamea  du  larynx  pratiqué 
deux  jours  plus  tard  fit  constater  une  récente  eschare  dans . 
l'espace  inter-aryténoïdien. 

MM.  DuNDAS  Grant  et  Wtatt  Wingravb.  ^  tJn  cas  d'épithé- 
lioma  supposé  du  larynx  (Case  of  supposed  epithelioma  of  the 
larynx). 

J.  C...,  âgé  de  cinquante-trois  ans,  vint  consulter  pour  la 
première   fois    le    11    décembre   1900,    se    plaignant   d'une 
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extinction  de  la  voix  datant  d'environ  un  an.  L'aphonie  a 
débuté  par  un  léger  enrouement  et,  augmentant  graduellement, 
devint  très  prononcée.  Pas  de  douleurs,  excepté  pendant  les 
efforts  de  parler.  La  déglutition  était  normale.  Pas  de  toux, 
mais  de  temps  à  autre  accès  de  dyspnée  accompagnés  de 
stridor  inspiratoire.  Pas  d'antécédents  personnels  syphilitiques 
ou  tuberculeux.  Sa  femme  était  atteinte  de  tuberculose;  deux 
de  ses  enfants  sont  morts  de  phtisie.  Les  crachats,  peu  abon- 
dants, ne  contenaient  point  de  bacilles;  l'appareil  pulmonaire, 
en  dehors  d'un  léger  emphysème,  paraissait  normal.  L'examen 
du  larynx  laissait  voir  une  frange  granuleuse  sur  toute  la 
longueur  de  la  corde  droite  et  sur  une  étendue  moindre 
au-dessous  de  la  portion  la  plus  antérieure  de  la  corde  gauche. 
La  moitié  droite  du  larynx  était  complètement  immobile  et 
l'aile  droite  du  cartilage  thyroïde  était  épaissie.  L'opinion  des 
auteurs  était  qu'il  s'agissait  d'un  épithélioma. 

M.  F.  Semon  n'est  pas  du  tout  convaincu  de  la  nature  maligne 
de  la  tumeur;  une  infiltration  syphilitique  ou  tuberculeuse  peut 
présenter  exactement  le  même  aspect.  Il  a  certainement  vu  des  cas 
de  tumeurs  malignes  où  il  n'y  avait  guère  plus  de  signes  que  dans 
ce  cas-ci,  mais  il  ne  pense  pas  que  l'aspect  en  soit  absolument 
typique.  Sans  approuver  une  extirpation  totale  ou  partielle  du 
larynx,  il  croit  que  la  thyrotomie  trouve  ici  son  indication. 

M.  D.  Grant  dit  que  ni  les  poumons  ni  les  crachats  n'offrent 
aucun  signe  de  tuberculose.  Le  malade  n'a  pas  pris  d'iodure  de 
potassium,  mais  il  n'a  pas  eu  de  syphilis.  Est-ce  un  cas  où  l'on  peut 
enlever  un  fragment  de  tumeur  à  fin  d'examen  microscopique? 
Doit-on  faire  une  -  thyrotomie  exploratrice?  Si  la  tumeur  est  de 
nature  maligne  et  qu'une  opération  est  indiquée,  plus  t6t  elle  sera 
faite,  mieux  cela  vaudra.  Trivas. 


REVUE  &ENÉRA.LE  ET  ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Kyste  dentaire  du  maxillaire  supérieur,  par  le  D' M.  Gouly. 

Il  s'agit  d'un  enfant  de  neuf  ans  qui  présentait  sur  la  joué 

droite  deux  tumeurs.  L'une  située  à  un  centimètre  au-dessous 
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de  la  paupière  et  de  l'angle  interne  de  l'œil,  l'autre,  beaucoup 
plus  volumineuse,  siégeant  au  niveau  du  sinus  maxillaire.  Il 
n^existait  aucun  signe  de  sinusite.  Cette  tuméfaction  était  donc 
le  résultat  d'un  kyste  dentaire. 

Trois  dents  furent  arrachées,  et  l'Avulsion  de  la  première 
prémolaire  fut  suivie  d'un  écoulement  de  pus  abondant.  Un 
pansement  conif)re88if  fut  appliqué  sur  la  joue. 

Dans  ce  cas,  la  compression  méthodique  delà  région  suffit  à 
amener  la  régression,  lente  il  est  vrai,  de  la  tumeur  présinu- 
sienne.  {Union  méd.  du  Nord-Est,  juillet  igoi.) 

Dr  G.  DupoND. 


LARYNX   BT  TRAGHéB 

Dn  traitement  chimrgical  de  la  tnberonlose  du  larynx 
laryngectomie  partielle;  trachéotomie,  par  le  D^  N.  Taptas. 

Dans  l'observation  rapportée  par  l'auteur,  il  s'agit  d'un 
homme  âgé  de  quarante- sept  ans,  atteint  d'aphonie  avec 
difficulté  de  la  respiration  et  de  la  déglutition.  De  plus,  on 
constate  sur  le  cou,  en  avant  du  larynx,  une  tumeur  doulou- 
reuse, fluctuante,  de  la  dimension  d'une  petite  orange  et  qui 
semble  prête  à  s'ouvrir  sur  un  point  où  la  peau  est  tendue  et 
jaune.  La  corde  vocale  gauche  est  couverte  de  granulations 
et  la  bande  ventriculaire  et  le  repli  ary-épiglottique  du  même 
côté  sont  excessivement  tuméfiés.  Les  poumons  ne  paraissent 
pas  très  profondément  atteints,  mais  le  malade  est  très 
amaigri.  L'opération  consista  en  incision  de  l'abcès,  curettage 
profond  des  parois  fongueuses,  thyrotomie  et  mise  en  place 
d'une  grosse  canule  trachéale.  Les  suites  en  furent  excellentes 
et  le  sujet  reprit  rapidement  de  l'embonpoint.  Dans  ce  cas, 
la  thyrotomie  sauva  le  malade  d'une  mort  certaine. 

Envisageant  alors  les  résultats  que  cette  intervention  peut 
donner  dans  l'avenir,  l'auteur  passe  en  revue  les  opinions 
émises  par  les  dififérents  auteurs  qui  ont  étudié  la  question. 
Il  pense  que  dans  certains  cas  où  le  gonflement  laryngé  est 
plutôt  œdémateux,  où  l'évolution  de  la  lésion  est  rapide  et  où 
les  limites  du  mal  sont  encore  indéterminées,  il  vaut  mieux 
'se  contenter  de  la  trachéotomie.  Mais  dans  les  cas  de  tuber- 
culose ancienne,  à  localisation  plus  ou  moins  déterminée,  la 
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thyrotoBMe  constituera  un  second  temps  dé  la  trachéotomie 
et  sera  effectuée  dans  la  même  séance,  après  l'introduction 
d*Qne  canule  tampçn.  CSela  ne  veut  pas  dire  que  le  succès 
couronne  toujours  Tintenrention,  mais  certains  malades  en 
retireront  une  longue  survie.  (Ann,  des  mal.  de  VoreUle, 

™W   iy>I.)  Dr  G.  DUPOND. 

Quelques  observationB  sur  le  traitement  des  corps  étran- 
gers de  l'œsophage  et  des  Yoies  aériennes,  par  le  D^  Lar- 

DENNOIS. 

L'auteur,  ayant  eu  l'occasion  d'observer  une  série  de  corps 
étrangers  de  l'œsophage,  insiste  sur  les  avantages  que  pré- 
sente, en  pareil  cas,  l'anesthésie  à  la  cocaïne  du  pharynx  et 
de  l'oBsophage;  anesthésie  qui  doit  être  faite  largement. 

Très  souvent,  en  effet,  le  corps  étranger  est  arrêté  par  le 
spasme  musculaire  du  conduit.  La  cocaînisation  fait  cesser  ce 
spasme  et  aussitôt  le  corps  étranger  peut  être  mobilisé,  qu'il 
soit  rejeté  au  dehors  ou  qu'il  soit  simplement  refoulé  dans 
l'estomac. 

Dans  les  cas  de  corps  étranger  du  larynx,  il  faut  parfois  se 
hâter  d'agir  n'importe  comment,  et  l'on  peut  se  trouver 
embarrassé. 

Un  jour  on  porta  à  M.  Lardennois  une  fillette  de  dix-huit 
mois  presque  en  état  d'asphyxie.  Cela  s'était  produit  à  la  suite 
d'irrigations  faites,  avec  un  appareil  Eguisier,  dans  la  gorge 
de  l'enfant  qui  était  atteinte  d'angine. 

Devant  l'imminence  du  danger,  il  eut  l'idée  de  pratiquer  le 
<5alhétérisme  des  voies  aériennes.  Prenant  une  sonde  de 
Vfélaton,  il  l'introduisit  par  la  narine  gauche  de  l'enfant 
jusque  dans  le  pharynx  où  son  doigt  gauche  soulevait  l'épi- 
glotte  et  facilitait  l'introduction  dans  la  trachée. 

La  fillette  fut  mise  la  tète  en  bas  et  on  vit  s'écouler  quelques 
ciyllerées  d'un  liquide  rougeâtre  mêlé  de  mucosités. 

La  sonde  fut  alors  retirée. 

La  guérison  se  fit  sans  autre  incident. 

L'auteur  recommande,  en  pareil  cas,  ce  procédé  simple  et 
efficace.  {Union  méd.  du  Nord-Est^  avril   1901.) 

D'  G.  DupoND 
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lia  tr«oh6otomie,  par  le  D' G.  GarriAre. 

Âpi'ès  avoir  défini  la  trachéotomie,  l'auteur  indique  les 
oonditioDB  dans  lesquelles  on  doit  procéder  d'emblée  à  la  tra- 
chéotomie ou  bien  pratiquer  d'abord  le  tubage,  quitte  à  faire 
plus  tard  l'ouverture  de  la  trachée.  -Il  donne  les  indications 
nécessaires  pour  choisir  le  moment  où  Ton  doit  trachéotomiser; 
il  énumère  les  instruments  que  Ton  doit  préparer  et  toutes  les 
précautions  antiseptiques  dont  il  faut  user  soit  vis-à-vis  du 
malade,  soit  vis-à-vis  de  soi-même. 

Dans  certains  cas,  la  chloroformisation  lui  semble  nécessaire 
chez  l'adulte,  mais  chez  l'enfant  diphtéritique  il  la  croit  inutile 
et  même  dangereuse. 

La  trachéotomie  pratiquée  au  niveau  des  trois  premiers 
anneaux  de  la  trachée  lui  parait  être  le  procédé  de  choix. 

Il  décrit  ensuite  tous  les  temps  de  l'opération  et  donne  la 
conduite  à  tenir  après  la  trachéotomie.  {Le  Nord  méd., 
1 5  août  1901.)  DrG.  DupoND. 

OREILLES 

Mastoïdites  sappuréas  k  éTolation  anormale,  par  le 
Dr  H.  Gaudier. 

L'auteur  rapporte  deux  observations  de  mastoîdites  aiguës 
à  forme  un  peu  spéciale  et  qui  lui  ont  paru  intéressantes  et 
par  leur  évolution  et  par  leur  symptomatologie. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'un  jeune  garçon  de  quatre 
ans  et  demi,  atteint  de  mastoïdite  aiguë  gauche  consécutive  à 
une  otite  moyenne  aiguë,  et  compliquée  d'un  volumineux 
abcès  dans  la  fosse  temporale.  Malgré  tous  ces  symptômes, 
il  n'existe  pas  de  troubles  dans  l'état  général.  L'intervention 
amène  une  guérison  rapide. 

Dans  la  seconde  observation,  il  s'agit  d'un  malade  âgé  de 
vingt- sept  ans.  Ce  malade  est  porteur  d'une  mastoïdite  aiguë 
droite  consécutive  à  une  otite  moyenne  aiguë  du  même  côté. 
De  plus, la  paroi  du  conduit  est  soulevée  par  du  pus  auquel  on 
donne  issue;  la  mastoïde  n'est  pas  douloureuse  extérieurement. 

A  Topération,  on  trouve  détruite  toute  la  paroi  postérieure 
du  conduit  auditif  osseux;  la  mastoïde  .est  transformée  en 
totalité  en  une  caverne  fongueuse. 
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Les  suites  furent  normales. 

Ainsi  donc,  à  côté  des  mastoidites, classiques,  il  existe  des 
formes  totit  aussi  graves,  sinon  plus,  mais  dont  la  symploma- 
tologie  extérieure  est  peu  bruyante. 

Dans  ces  cas  le  chirurgien  devra  diagnostiquer  le  plus  rapi- 
dement possible  ces  formes  d'évolulion  normale  de  l'abcès 
mastoïdien  en  cours  ou  après  une  otite  moyenne  aiguë,  afin 
de  pouvoir  opérer  d'urgence. 

Seule  l'intervention  chirurgicale  peut  amener  la  guérison 
de  cette  affection.  {Écho  méd.  du  Nardy  juin  1901.) 

D»-  G.  DupoND. 

De  la  mort  dans  las  mastoXdites  par  suppuration  des 
cellnles  mastoïdiennes  aberrantes,  par  MM.  Stanculéanu  et 
Bepoutre. 

A  la  suite  d'une  intervention  sur  l'apophyse  mastoïde,  alors 
que  la  guérison  semble  achevée,  il  arrive  parfois  que  le 
malade  est  subitement  emporté  par  une  méningite  dont  la 
cause  est  une  vaste  cellule  mastoïdienne  supputée,  située  à  la 
limite  postéro- supérieure  de  l'apophyse  et  séparée  de  l'évi- 
dement  opératoire  par  un  demi-centimètre  de  tissu  osseux  sain. 

C'est  dans  )a  région  osseuse  qui  avoisine  le  sinus  latéral 
que  se  trouvent  ces  groupes  cellulaires  importants  par  leur 
situation  et  leur  fréquence. 

Ces  cellules  postérieures  sont  rares  chez  l'enfant  ;  on  les 
rencontre  surtout  chez  l'adulte  et  le  vieillard. 

D'après  les  auteurs,  ces  cellules  peuvent  présenter  trois 
groupements  différents: 

a)  Groupement  postéro- supérieur,  comprenant  les  cellules 
de  l'angle  postéro-supérieur  de  la  mastoïde; 

h)  Cellules  mastoïdiennes  postérieures  (proprement  dites). 
Ces  cellules  soht  situées  à  peu  près  au  même  niveau  que 
l'antre  ; 

c)  Cellules  mastoïdiennes  postéro -inférieures.  Ce  sont  des 
cellules  qui  sont  situées  au-dessus  et  en  dedans  de  la  rainure 
digastrique. 

Sur  100  temporaux  examinés,  ces  messieurs  ont  trouvé 
4o  fois  des  groupes  cellulaires  nettement  postérieurs. 

Dans  6  cas,  il  existait  nettement  un  pont  de  tissu  osseux 
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qui  séparait  les  cellules  postérieures  de  la  paroi  postérieure  de 
Tantre. 

Les  cellules  postérieures  sont  en  rapport  intime  avec 
la  paroi  du  sinus  latéral;  elles  sont  intermédiaires  entre  la 
paroi  postérieure  de  Tantre  et  le  sinus.  Ce  sont  elles  qui 
conduisent  le  processus  suppuratif  de  Tantre  au  sinus. 

Parfois,  les  cellules  postéro- supérieures  sont  séparées  de  la 
dure-mère  par  une  mince  lame  papyracée  et,  par  suite,  leur 
suppuration  peut  se  propager  très  facilement  aux  méninges. 

D'après  Tétude  anatomique  à  laquelle  se  sont  livrés  les 
auteurs,  la  fréquence  de  ces  cellules  postérieures  .est  assez 
grsDde.  Parfois,  rien  ne  peut  faire  présumer  leur  existence. 
Pour  empêcher  qu'elles  passent  inaperçues,  il  faudrait,  dans 
tous  les  cas  de  trépanation  mastoïdienne,  enlever  toute  la  cor- 
ticale externe.  Ou  bien,  si  Toil  ne  veut  pas  intervenir  d'emblée 
d'une  façon  si  complète,  se  réserver  de  faire  sauter  la  corticale 
dans  une  seconde  intervention,  alors  que  la  fièvre  et  les 
douleurs  ^rsistent  après  une  première  opération.  (Presse 
méd.,  juillet  1901.)  ^ .  Dr  q.  Dupond. 

Oroissanoe  aiga6  d'une  excatoBe  du  conduit  (Rapid  growth 
of  aurai  exostosis),  par  le  D'  R.  H.  Stewart. 

Une  femme*  mariée  vint  consulter  l'auteur,  dix  ans  aupara- 
vant, pour  des  troubles  auriculaires.  Il  trouva  alors  une  petite 
exostose  dans  chaque  conduit.  Il  y  a  trois  ans,  en  opérant  la 
môme  malade  pour  un  kyste  du  lobe  droit  du  corps  thyroïde, 
il  put  constater  que  les  exostoses  n'avaient  pas  subi  la  moindre 
augmentation  de  volume.  L'hiver  dernier,  elle  eut  une  forte 
attaque  d'influenza,  avec  douleurs  d'oreilles  et  surdité  consé- 
cutive. En  examinant  ses  oreilles,  il  y  a  trois  semaines, 
l'auteur  constata  que  tandis  que  l'exostose  du  côté  droit  n'avait 
pas  changé  depuis  dix  ans,  celle  de  l'oreille  droite  a  subi  une 
augmentation  de  volume  énorme,  de  façon  à  obstruer  tout  le 
conduit  auditif.  (British  med,  Joum.^  i^  juin  1901 .) 

Dr  JaNKELEVITGH. 
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PAPILLOMES  DIFFUS  DU  LARYNX  ET  DE  LA  TRACHÉE 

CHEZ    UN    ENFANT   DE    QUATRE   ANS   ET   DEMI 

TRAGHÉOTOHIE.    DEUX   THTROTOMIES 

FISSURE    TOTALE    DE    LA    TRACHÉE.    GUÉR'ISON 

Par  le  D'  Léon  BËGÛ,  de  Liège, 

Le  malade  qui  fait  l'objet  de  celte  communication  a  été 
présenté,  deux  mois  après  la  dernière  interTention,  à  la 
Société  médico-chirurgicale  de  Liège,  dans  le  but  d'attirer 
l'attention  des  praticiens  de  médecine  générale  sur  une  affec- 
tion qu'ils  sont  toujours  les  premiers  et  longtemps  les  seuls  à 
observer,  et  de  faire  ressortir  ^Importance  de  certaines  cons- 
tatations, notamment  l'influence,  sur  le  développement  et  sur 
la  nutrition,  de  la  sténose  respiratoire  quel  que  soit  son  siège. 

J'ai  pensé  qu'il  serait  également  intéressant  pour  vous 
d'entendre  l'histoire  de  ce  malade  rapportée  avec  ses  divers 
incidents  envisagés  au  point  de  vue  spécial  du  laryngolo- 
giste, et  surtout  de  vous  permettre  de  faire*  l'examen  des 
organes  et  de  contrôler  le  résultat  opératoire  à  une  époque 
(sept  mois)  où  l'on  peut  émettre  un  pronostic  avec  une 
somme  sérieuse  de  probabilités. 

Au  surplus,  les  cas  semblables  ne  sont  pas  communs.  Je 
n'ai  pas  fouillé  très  minutieusement  la  littérature,  mais  si  je 
m'en  rapporte  à  ce  que  j'ai  vu  dans  les  classiques,  dans  les 
revues  spéciales  des  dix  dernières  années,  dans  les  grands 
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irailés  généraux  de  médecine  et  de  chirurgie,  dans  les  grands 
dictionnaires,  etc.,  autant  est  riche  la  l)ibliographie  des 
papillomes  laryngiens,  autant  est  pauvre  celle  des  tumeurs 
trachéales  en  général,  celle  des  papillomes  trachéaux  en 
particulier. 

Cancer  de  lar  trachée,  bourgeons  développés  dans  la  cica- 
trice d'une  trachéotomie,   constituent    presque    toutes    les 
observations;'! rares  tout  celles  que  j'ai  rencontrées  de  papil- 
.lome  trachéal,  et  ce  que  j*en  ai  lu  ne  m*a  pas  paru  éclipser 
Toriginalilé  d-u  cas  complexe  qu'il  ma  été  doqné  de  suivi:e. 
l+î.  Je  vais  vous  le  rapporter  sans  entreprendre  l'étude  complète 

de  la  question.. 
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ObseUvation-  -r  Alexandre  Dé..,  quatre  ans  et  demi,  est  amené 
à  notre  clinique  de  Thôpital  des  Anglais,  le  i5  mar%  1899,  parce 
qu'il  est  gêné  de  la  respiration,  parce  qu'il  est  rauqne,  qu'il  tousse 
et  qu'il  ronfle  fort. 

L'enfant  est  de  taille  ordinaire,  mais  pâle,  les  yeux  saillants,  la 
bouche  entr'ou verte,  la  respiration  bruyante.  Il  a  l'aspect  des 
adénoîdiens  que  nous  voyons  habituellemenl,  avec  une  gène  respi- 
ratoire plus  maïquée  que  chez  eux  à  l'état  de  veille.  La  nuit,  cette 
gêne  s'exagère  beaucoup. 

Nous  notons  de  l'hypertrophie  consi4érable  des  amygdales 
palatines.  L'examen  du  pharynx  supérieur,  celui  du  larynx  sont 
impraticables.  Les  narines  sont  relativement  libres  :  la  sténose 
n'est  certainement  pas  dans  leur  trajet,  malgré  la  présence  d'abon- 
dantes mucosités. 

La  raucité  a  été  remarquée  vers  l'âge  de  deux  ans,  peu  de  temps 
après  une  rougeole.  C'est  plus  tard  que  la  toux  et  la  gêne  respi- 
ratoire se  hont  montrées.  Cette  dernière  a  augmenté  dans  les  six 
derniers  mois  et,  depuis,  l'enfant  tient  toujours  la  bouche  bée. 

Notre  diagnostic  ne  fut  pas  plus  complet  que  l'examen  ne 
l'avait  été  ce  jour-là  :  sténose  respiratoire  nasale  déterminée  par  des 
adénoïdes  très  probables  et  du  catarrhe  naso-pharyngien  ;  peut- 
être  sténose  respiratoire  inférieure. 

L'interrogatoire  des  parents  était  lui-même  difflcile  et  les  ren* 
'seignements  fournis  fort  imprécis.  Nous  songions,  du  reste, 
vaguement  à  ce  moment  aux  papillomes  du  larynx. 

Nous  i^ous  bornons  à  un  traiteiuent  détersif  du  paso-pharynx 
par  la  vaseline  boriquée» 
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'    Six  semaines  après,  le  nez  est  plus  propre,  la  respiration  nasale  '^ 

est  un  peu  plus  facile  pendant  le  jour  et  au  oommencement  tie  X 

la  naît;  la  raneité  n'a  pa»  diminué;  il  apparaît  une  sorte  de  tirage,  '^ 

comme  dans  les  sténoses  respiratoires  inTérieures,  qui  attirent 
davantage  notre  attention  sur  le  larynx.  Laryngoscopie  impra^ 
ticable.  ^  ■< 

Au  commencement  de  juillet  1899,  le  toucher  lious  fait  décou-  v 

irir  de  volumineuses  tumeurs  adénoïdes.  Le  curettage  du  pharynx  '  \ 

nasal  et  Tamygdalotomie  double,  en  une  séance,  sous  la  narcose  '\ 

au  bromure  d'éthyle,  sont  pratiqués  s^ns  incident  de  narcose  > 

ni  de  convalescence.  L'enfant  reste  en  observation  à  lliôpital'. 
Dès  les  jours  suivants,  le  «type  respiratoire i.  chaùge  et,  dans 
son  ensemble,  il  s'améliore.  On  obtient  facilement  l'occlusion  de 
la  bouche,  la  respiration  nasale  s'établit  régulièrement,  d'où  la 
suppression  du  ronflement;  mais  l'inspiration  est  longue;  un  peu 
sifflante,  avec  un  certain  degré  de  tirage  :  dépressioils  sus  et  sous, 
sternales  ébauchées. 

Une  disainet  de  jours  après,,  nous  parvenons  enfin  "à  faire  la 
laryngoscopie  et  nous  découvrons  plusieurs  végétations  gris  rosées 
dans  la  région  aryténoldienne.  Leur  point  d'insertion  nous  échappe. 
Le  diagnostic  de  papillame  du  larynx  était  dès  lors  certain  et 
nous  donnait  l'explication  des  troubles  respiratoires  observés  et 
superposés. 

L'enfant  fut  renvoyé  à  la  campagne  pour  se  remettre  et  attendre 
le  résultat  du  curettage  du  pharynx. 

On  a  signalé  la  coïncidence  fréquente  des  adénoïdes  et  des 
papillomes  laryngiens  et  l'effet  régressif  provoqué  parfois  par 
l'ablation  des  premières  sur  les  seconds. 

'  Recommandation  fut  faite  aux  parents  de  nous  ramener  l'enfant 
s'il  survenait  d'autres  troubles  respiratoires  et,  en  tous  cas,  au 
bout  d'un  mois  pour  réexaminer  le  larynx. 

Trois,  mois  après,  lorsque  nous  le  revoyons,  nous  apprenons 
que  l'enfant,  à  peine  sorti  de  l'hôpital,  a  fait  une  coqueluche,  puis 
une  rougeole.  Heureusement  tout  s'est  bien  passé,  il  n'a  pas  eu  de 
complication  pulmonaire  ni  otitique  :  nous  avons  lieu  de  croire 
que  cela  est  dû  en  partie  au  curettage  du  pharynx  pratiqué  anté<* 
rieurement. 

L'enfant  a  bonne  mine;  il  est  moins  pâle,  plus  vivant,  mais  il 
ne  s'est  pas  développé  dans  la  proportion  parfois  étonnante  que 
nous  observons  souvent  après  le  rétablissement  de  la  respiration 
nasale.  Celle-ci  est  pourtant  très  bonne,  mais  le  cornage  et  le 
tirage  persistent;  ils  semblent  même    avoir    augmenté   en    ceis 
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derniers  temps  sans  qu'il  se  soit  produit  d'accès  de  suffocation. 
Laryngoscopie  impraticable  ce  jour-là. 

Un  mois  après,  les  accès  de  suffocation  font  leur  apparition; 
nous  jugeons  qu'il  iaut  intervenir,  sans  plus  tarder,  contre  les 
papillomes  qui  deviennent  menaçants. 

Le  procédé  idéal  est  l'extirpation  par  les  voies  naturelles.  C'est 
généralement  un  travail  difficile,  long,  souvent  impraticable  ou 
insuffisant,  car  le  résultat  définitif  dépend  à  la  fois  de  la  docilité  du 
sujet,  du  nombre  de  papillomes,  de  leur  insertion  plus  ou  moins 
accessible,  de  leur  tendance  à  récidiver...  Ici,  comme  pour  les 
autres  papillomes,  ceux  de  la  vessie  par  exemple,  il  n'est  pas  rare 
qu'une  tentative  d'extirpation,  fasse  l'effet  d'un  véritable  ensemen- 
cement. Cet  écueii  n'est,  du  reste,  pas  évité  par  les  plus  larges 
interventions  par  voie  externe,  et  la  suite  de  cette  observation  mon- 
trera qu'il  en  fut  ainsi  chez  notre  malade. 

L'âge  et  l'intolérance  de  l'enfant  nous  ont  fait  renoncer  d'em- 
blée à  la  méthode  endolaryngée,  malgré  les  succès  qu'elle  compte 
dans  de  bonnes  circonstances,  pour  nous  arrêter  à  la  médication 
que  Ton  tend  à  recommander  aujourd'hui,  la  simple  trachéotomie, 
comme  seule  opération  ou  comme  premier  temps  d'une  inter- 
vention plus  targe,  la  laryngo-fissure  consécutive.  Au  surplus,  les 
avis  sont  très  partagés,  les  résultats  fort  inconstants.  Après  la  tra- 
chéotomie, disent  en  effet  certains  auteurs,  le  larynx  est  au  repos 
absolu;  il  est  pas  rare  de  voir  les  papillomes  régresser  sponta- 
nément alors  que  l'extirpation  incomplète  en  active  généralement 
la  formation.  Il  faut  pour  cela  un  temps  qui  n'est  pas  moindre  que 
quatre  à  six  mois  suivant  les  cas.  Certains  auteurs  attendent  trois  et 
quatre  ans,  jusqu'à  ce  que  le  processus  papillogène  soit  épuisé 
spontanément!  Ne  voit-on  pas  aussi,  en  cas  de  multiples  verrues, 
celles-ci  disparaître  spontanément  un  beau  jour?... 

Le  15 novembre  iS99,  trachéotomie  inférieure,  ~»Suites  normales; 
puis  apparition  d'une  attaque  légère  d'arthrite  rhumatismale  qui 
cède  rapidement  au  salicylate  de  soude.  Tentatives  vaines  et  répé- 
tées de  décanutisation.  Entre  temps,  essais  de  la  médication  iodurée 
sans  aucun  résultat. 

Au  bout  de  huit  mois,  l'obstruction  du  larynx  parait  plus  consi- 
dérable qu'au  moment  de  la  trachéotomie  :  la  moindre  tentative 
d'obturation  de  Torifice  canulaire  provoque  immédiatement  Tas- 
phyxie. 

Dans  ces  conditions,  nous  n'avions  plus  qu'à  attaquer  direc- 
tement l'obstacle  par  Touverture  du  larynx.  Les  parents  noua 
pressaient,  du  reste,  d'intervenir. 
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Thfp^otùmie,  le  iôjuiael  iOOO.  ' 

Noaa  troavons  le  larynx  totalement  comblé  de  masses  végé- 
tantes insérées  particulièrement  snr  les  cordes  vocales  supé- 
rieures et  dans  les  ventricules.  Ces  masses  sont  enlevées  à  la 
pince  coupante,  an  bistouri,  aux  ciseaux,  au  galvanocautère.  Le 
•cartilage  thyroïde  est  suturé  au  catgut,  les  tissus  â  la  soie,  et  le  tout 
recouvert  d'un  pansement. 

Pas  dMncident  notable  antre  que  la  disjonction,  le  cinquième 
jour,  des  lames  du  corps  thyroïde,  sans  doute  par  la  résorption  trop 
rapide  des  catguts.  La  réunion  secondaire  se  fit  pourtant  parfai- 
tement. Quinze  jours  après,  la  canule  était  enlevée  sans  inconvé- 
nient. A  ce  moment,  la  voix  est  bonne,  forte,  avec  ce  caractère  un 
peu  rude  qu'ont  beaucoup  d'enfants  qui  respirent  par  la  bouche  et 
qui  abusent  de  la  voix  dans  leurs  jeux.  La  laryngoscopie  montre  le' 
-larynx  libre  de  toute  production  papillomateuse  bien  que  la  mu- 
queuse soit  encore  congestionnée  et  qu'elle  paraisse  encore  un  peu 
inégale  par  place.  Nous  renvoyons  le  malade  chez  lui  le  7  aoAt  igoo. 

L'état  général  devient  excellent;  l'enfant  subit  une  véritable 
poussée  pendant  les  deux  premiers  mois;  mais  au  bout  de  trois 
mois,  la  voix  commence  à  perdre  de  sa  sonorité,  la  respiration 
redevient  broyante,  le  tirage  tend  i  se  reproduire.  En  même 
temps,  l'enfant  pâlit,  maigrit,  redevient  plus  apathique.  Enfin, 
les  accès  de  suffocation  réapparaissent.  Quatre  mois  se  sont  écoulés 
depuis  la  thyrotomie.  C'est  à  ce  moment  que  nous  revoyons  le 
petit  malade,  le23  novembre,  plus  pâle,  plus  sténose  que  jamais.  Le 
miroir  nous  renseigne  sur  l'existence  de  papillomes  sur  les  cordes 
vocales  supérieures.  Nul  doute,  par  conséquent  :  il  y  a  récidive, 
une  nouvelle  intervention  s'impose.  C'est  là  une  nécessité  qui  se 
présente  souvent  avant  la  guérison  déflnitive.  On  cite  même  le  cas 
d'un  malade  qui  dut  être  thyrotomisé  dix-sept  fois!  Opéré  et  opéra- 
teurs méritaient  bien  le  succès  final  I 

Nous  décidons  de  faire  \k  trachéotomie  et  la  thyrotomie  en  une 
seule  séance. 

Le  24  novembre,  pendant  l'incision  de  la  peau  en  vue  d'une 
trachéotomie  inférieure,  le  patient  est  pris  brusquement  d'un 
accès  de  suffocation.  Je  commandai  d'ouvrir  la  bouche  et  de  tirer  la 
langue.  La  manœuvre  s'exécutant  avec  un  peu  de  retard,  j'aban- 
donnai le  bistouri  pour  chercher  à  saisir  moi-même  la  langue. 
Pendant  ce  temps,  l'enfant  était  devenu  littéralement  bleu  et,  sans 
la  rapidité  de  décision  de  mon  ami  Ffoersch,  qui  voulait  bien,  ainsi 
que  l'adjoint  du  service,  notre  collègue  Duchesne,  m*assister  en 
cette  circonstance,  le  malade  était  probablement  perdu.  M«  Roersch 
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bistouri  et  onvrit  brusquement  là  trachée,  puis  il  ècarU  la 
chéale  avec  dani  téasculums;  k  ce  raoïueut,  on  vit  saillir 
chée  las  deat  énormes  masses  paplllomateusea  que  voici, 
ittendue  de  raBph;iie.  EUei  eussent  peut-être  rendu  bien 
les  tractions  de  la  langue  et  les  manœuvres  habituelles! 
e  fut  aisément  introduite  dans  le  canal  trachéal  dégagé  de 
masses  et  la  respiration  artiOcielle  Anit  par  rétablir  pea  à 
ispiration  normale. 

première  alerte  passée,  nous  nous  mîmes  en  raesare  de 
larjn^olîsEure>  La  csTÎté  laryngienne  était  moins  remplie 
de  la  première  ouverture,  mais  les  papillomes  étaient  plus 
es;  il  7  en  avait  notamment  plus  bas  en  de  nombreui  ilôts  : 
isement  imprévu  de  la  trachée  avait  'fuilli  amener  une 
ihe. 

Tais,  chacune  des  productions,  chacun  des  points  suspects 
tiaqués  au  galvanocaulère,  k  l'exctution  de  tout  procédé 
t.  Le  laryni  nettoyé,  le  cartilage  cricoïde  fut  incisé;  puis 
I  les  anneaux  supérieurs  de  la  trachée  â  mesure  que  l'on 
ait  des  néoplasmes  plus  profondément  situés, 
vail  ne  se  Qt  pas  sans  peine  ni  sans  incidents,  car  si  l'op»- 
iira  une  heure  un  qnart  environ,  les  trois  quarts  du  temps, 
gératioR,  furent  employés  i  faire  la  respiration  artiOcielle 
ie  par  les  menaces  répétées  d'asphyxie,  par  arrêt  de  la 
.on.  Dana  ces  conditions,  il  était  prudent  de  ne  pas  s'obs- 
)Oursuivre  ce  jour-lA  l'eilirpation  des  tumeui's.  Le  larynx 
-tie  supérieure  de  la  trachée  étant  complèleraent  nettoyés, 
lis  bornons  à  les  tamponner  A  la  gaze  iodoTormée,  A  fixer  la 
ans  des  condiiions  convenables  etâ  mettre  le  pansement, 
noua  proposions  de  laisser  l'enfant  se  remettre,  puis,  an 
quelques  jours,  suivant  les  circonstances,  de  reprendre  la 
au  point  où  nous  l'avions  arrêtée. 

ré  eut  un  peu  de  réaction,  sans  pourtant  jamais  présenter 
ildme  grave. 

•ul  de  cinq  jours,  nouvelle  narcose  :  détamponnement  et 
ion  du  larynx  et  du  bout  supérieur  de  la  trachée-artère.  Le 
e  parait  avoir  été  complet  dans  ces  i-égions. 
sion  de  la  trachée -artère  est  prolongé^  jusque  conire  la 
L'isthme  du  corps  thyroïde  est  sectionné  entre  deux 
I.  Ettirpalion  de  nombreuses  petites  niasses  végélnntes; 
enl  de  la  canule  pour  cauiériserrinsoition  des  deux  masses 
^té  projetées  au  dehors  lors  de  la  trachéotomie;  de  nou- 
'oductions  suspectes  apparaissant  encore  plus  bas,  rincision 
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trachéale  .eat ,  menée  juat^Wen  dessous  de.  la  fourchette  sternale, 
aussi  bas  qae  nous  pouvons  plonger  le  bistouri.  En  un  point  sitiié^ 
plus  profondément  encore,  nous  cueillons  avec  un  anneau  galvano- 
caustique  une  masse  papillomateuse,  grosse  comme  ,un  demi-ppis, 
Bltuée  sur  la  paroi  antérieure.  C'est  Textrôme  limite  que  ribus  piou- 
vooa  atteindre;  c'est . heureusement  le.  dernier  point  suspect  que 
nous  apercevons. 

Réintégration  de  la  canule  au  bas  de  la  .fissure  trachéale,  tam- 
ponnement  rétro -sternat  pour  éviter  la  formation  d'un  clapier  et 
une  tusée  dangereuse,  suture  à  la  soie  des  cartilages  thyroïde  et, 
çricoïde,  pansement  sans  suture  de  la  peau  pour  pouvoir  .enlever 
les  sutures  principales  et  surveiller  la  trachée  contre  la  repullu- 
lation  éventuelle  des  papillomes.  Nous  comptons  faire  la  suture 
secondaire  de  la  peau  après  l'enlèvement  des  fils  de  soie. 
,  Malgré  l'eiïrayante.  étendue  de  rouvê.rture  de  l'arbre  respiratoire, 
la  gravité  du  traumatisme  et  les  accidents  opératoires,  les  suites  ne 
présentèrent  aucun  incident  inquiétant.  Il  y  eut  seulement  une 
sjériç  de  petits  accès  de  fièvre  vespéraux  sans  que  i'è^at  général  en. 
parût  sensiblement  touché.  Le  lendemain  de  l'opération,  on  ne  se 
serait  pas  douté  de  tout  ce  qu'avait  souffert,  ce.  pauvre  petit  bon- 
homme.  L'alimentation  fut  facile  dès  le  premier  jour  et  l'appétit  ne 
tarda  pas  à  se  réveiller.  Au  bout  de  huit  jours  au  plus,  la  voix 
commença  à  revenir. 

A  la  fin  de  id  première  semaine,  les  cartilages  sont  réunis  et  les 
sutures  sont  enlevées.  Le  bourgeonnement  comble  la  bëançe  deà' 
tissus,  la  plaie  trachéale  elle-même  se  referme  spontanément  dans' 
de  bonnes  conditions,  à  ce  point  que  nous  ne  jugeons  pas  indispen-, 
sable  de  faire  la  suture  secondaire  de  la  peau.  En  .réprimant  les' 
excès  de  bourgeonnement,    nous   laissons   le  tou^  se   refermer' 
«  comme  une  plaie  de  trachéotomie  ordinaire  >.  Nous  ne  soutien- 
drons pas  que  la  méthode  soit  préférabîe  à  la  suture  immédiate 
aussi  complète  que  possible.  Nous  avons  été,  en  ce  cas,  guidé  par  les 
circonstances.  Nous  vous  avons  montré  le  résultat  après  avoir  fidè- 
lement rapporté    ce  qui  a  été  fait.  Nous  avons  nous-même  été.' 
étonné  de  ce  que  nous  avons  va,  c'est-à-dire  de  ^a  simplicité  den- 
suites  opératoires.  .. 

En  quinze  jours,  l'enfant  n'était  pas  à  reconnaître,  tant  il  avait 
repris  bonne  mine  malgré  ses  secousses,  la  fièvre  du  début  et  une 
alimetatation  forcément  réduite  dans  les  premiers  jours.  La  voix^ 
devint  Je  plus  en  plus  sonore  et  portante.  .    ;.:  ^ 

(ja  canule  enlevée  le  neuvième  jour,  la  dernière  fistule  se  ferma 
grâce  à  quelques  attouchements  au  nitrate  d'argent. 
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Le  6  janvier  igoi^  Alexandre  D...  est  renvoyé  chez  lai  avec 
une  mine  florissante. 

A  ce  moment,  le  larynx  est  absolument  libre;  les  cordes  yoeales 
ont  leur  mobilité  normale  et  un  aspect  bien  plus  régulier  qne  nous 
ne  l'eussions  espéré  après  les  brèches  que  nous  y  avons  faites;  la 
r4>mmi8sure  antérieure  est  un  peu  large,  au  lieu  de  former  un 
angle  aigu;  la  voix  est  sonore,  encore  un  peu  rauque;  la  paroi  tra- 
chéale antérieure  est  légèrement  épaissie  au  niveau  de  la  cicatrice. 

Nous  avons  revu  Tenfant  le  iO  avril,  quatre  mois  et  demi  après 
la  dernière  opération  :  la  voix  était  bonne,  le  larynx  libre  de  toute 
production  sus(\ccte,  la  respiration  parfaite  ;  l'enfant  a  beaucoup 
grandi  dans  les  deux  derniers  mois,  sa  santé  s'est  sérieusement 
améliorée. 

Aujourd'hui  (2  juin),  vous  pouvez  juger  qu'il  a  une  mine  excel- 
lente ;  vous  entendez  sa  voix  forte,  toujours  un  peu  dure  ;  vous 
voyez  que  la  cicatrice  de  la  trachéo-fisiure  totale  n'est  pas  bien 
différente  comme  aspect  de  celui  d'une  trachéotomie  ordinaire, 
bien  qu'il  soit  visible  que  l'incision  a  été  menée  jusque  sur  le 
sternum  ;  enfin,  j'enregistre  avec  bonheur  l'opinion  émise  par  les 
collègues  compétents  qui,  après  examen  laryngoscopique,  décla- 
rent Tenfant  guéri  et  selon  beaucoup  de  vraisemblance  à  l'abri 
d'accidents. 

Il  y  a  sept  mois  et  quelques  jours  que  l'extirpation  radicale  des 
papillomes  a  été  pratiquée.  Nous  avions  à  redouter  comme  suites 
éloignées,  à  la  fois  une  nouvelle  repullulation  des  néoplasmes 
et  des  désordres  de  rétraction  cicatricielle  d'autant  plus  à  appré- 
hender que  le  traumatisme  opératoire  a  été  plus  étendu.  Tout 
paraît  pour  le, mieux  aujourd'hui  et  le  pronostic  est  devenu  plus 
favorable'. 


RéFBxiONS  oéNÊRALES.  —  Cc  cas  de  papillomes  du  larynx, 
tel  qu'il  rétait  exclusivement,  à  mon  avis,  lorsque  j*ai  vu  le 
malade  pour  la  première  fois,  s'est  développé  dans  des  condi- 
tions classiques. 

Les  papillomes  sont  apparus  dans  le  jeune  âge,  vers  deux 
ans  ;  l'influence  d'une  maladie  infectieuse,  la  rougeole,  semble 
bien  s'être  fait  sentir,  sinon  sur  leur  origine,  au  moins  sur 

1.  Fin  septembre  1901,  la  guérison  se  maintenait  parfaite  (i  1  mois). 
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leur  développement  ;  enfin,  ils  coexistaient  avec  l'hypertrophie 
des  amygdales  palatine  et  pharyngée. 

La  superposition  des  siè'ges  de  sténose  respiratoire  -r-  sté- 
nose nasale,  sténose  laryngienne,  la  première  facile  à  vérifier, 
la  seconde  beaucoup  plus  rare,  moins  présente  à  notre  esprit, 
impossible  à  contrôler  par  la  laryngoscopie  —  rendait  le 
diagnostic  précis  fort  difficile  à  établir  à  première  vue.  Au 
reste,  on  nous  a  présenté  Tenfant  après  une  poussée  inflam- 
matoire dont  les  abondantes  sécrétions  muco-purulentes 
restaient  le  témoignage. 

Nous  avons  d'abord  cherché  à  supprimer  le  catarrhe  ;  puis 
nous  avons  dégagé  le  nez  et  le  pharynx,  escomptant  pour 
Tavenir  un  effet  bienfaisant  sur  la  lésion  laryngienne  soupçon- 
née, mais  non  encore  constatée.  Ce  n'est  que  dix  jours  après 
le  curettage  pharyngien  et  l'amygdalotomie  que  nous  avons 
pu  voir  au  miroir  la  cause  de  la  sténose  inférieure  et  faire  le 
diagnostic  ferme  de  papillomes  laryngiens. 

La  suite  n'a  pas  répondu  à  nos  désirs  :  le  curettage  du 
pharynx  a  été  sans  effet.  Probablement  même,  les  maladies 
qui  survinrent  aussitôt,  coqueluche  et  nouvelle  fièvre  rubéo- 
lique,  n'onl-elles  fait  qu'exaspérer  le  processus  papillomateux 
par  la  congestion  et  la  fatigue  de  l'organe. 

L'apparition  des  accès  de  suffocation  ne  nous  permettait 
pas  de  temporiser  davantage  sans  assurer  la  respiration. 

La  trachéotomie  inférieure  n'eût  pas  eu  meilleure  influence 
sur  la  marche  de  l'affection,  bien  que  l'on  ait  signalé  des  cas 
de  guérisoy  consécutive  à  cette  seule  ii^tervention.  11  nous  a 
paru  que  huit  mois  d'attente  étaient  un  délai  suffisant.  Nous 
avons  constaté  que  pendant  ce  temps,  malgré  le  repos, 
malgré  le  curettage  du  pharynx,  les  néoplasmes  n'avaient 
fait  que  progresser.  Pendant  ce  temps  aussi,  nous  avons 
administré  de  Tiodure  sans  plus  de  succès. 

La  thyrotomie  n'a  rien  présenté  de  spécial  si  ce  n'est  la 
disjonction  des  lames  du  cartilage  le  cinquième  jour.  Entre 
elles  faisait  saillie  une  tumeur  molle,  fluctuante,  qui  disteu: 
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dàit  les  tissus  et  la  cicatrice  cutanée.  Une  ponction  au  bistouri 
donna  du  mucus  presque  pur  et  des  bulles  d*air.  Cela  suffit 
pour  faire  disparaître  délinitivembnt  cette  mucocèle  et  la 
fixation  des  lames  du  thyroïde  par  des  bandelettes  de  spara^ 
drap  permit  une  consolidation  rapide  du  cartilage  laryngien. 

Je  pense  que  cet  accident  serait  évité,  si,  contrairement  à 
ce  que  j'avaiâ  fait,  on  ne  dénudait  pas  trop  le  cartilage  avant 
de  l'inciser  et  si,  après  avoir  suturé  les  lames  au  catgut,  on 
consolidait  la  réunion  par  des  sutures  intéressant  les  tissus 
qui  recouvrent  directement  le  cartilage,  avant  de  suturer 
là  peau. 

Pour  nous  donner  du  jour,  nous  avions  sectionné  transverr 
salement  les  membranes  crico-thyroïdienne  et  thyro-hyoï- 
dienne,  qui  ont  lune  et  l'autre  été  suturées. 

Lors  de  la  seconde  thyrotomie,  nous  nous  sommes  assuré 
que  ces  diverses  parties  étaient  convenablement  cicatrisées. 

La  fissure  totale  de  Iq  trachée  y  bien  que  nous  l'ayons  prati- 
quée en  deux  séances  à  cause  des  circonstances  que  nous 
avons  rapportées  dans  l'observation,  ne  nous  parait  pas  une 
opération  plus  diffîcile  ni  beaucoup  plus  redoutable  que  la 
trachéotomie  ordinaire  ou  la  thyrotomie. 

Dès  l'instant  où  la  canule  est  placée  dans  le  bas  de  la 
trachée,  on  est  très  à  l'aise  pour  ouvrir  et  curetter  la  portion 
supérieure,  y  compris  le  larynx,  s'il  y  a  lieu. 

Nous  ne  nous  sommes  pas  servi  de  canùle-tampon  spéciale. 
Une  simple  languette  de  gaze  enroulée  autour  de  la  canule 
ordinaire  a  suffi,  après  un  ou  deux  essais,  à  réaliser  une 
occlusion  sûre  de  la  portion  inférieure  de  la  trachée. 

Au  re&te,  dans  les  dernières  séances  de  cùrettage,  nous 
nous  sommes  exclusivement  servi  du  couteau  ou  de  l'anneau 
galvanique.  Je  crois  cette  pratique  recommandable.  Je  lui 
vois  l'avantage  de  Thémostase  extemporanéc,  qui  supprime 
les  manœuvres  d'étanchage,  les  froissements  de  la  muqueuse 
laryngo- trachéale,  4a  iiUration  des  liquides  dans  la  poitrine. 
Je  suis  porté  à  admettre  aussi  que  l'éradication  se  fait  plus. 
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•sûrement  si  on  la  fait  attentivement,  et  que  les  récidives  sont 
moins  probables  qu'après  l'usage  de  la  curette  où  de  tout 
instrument  sanglant. 

La  cautérisation  de  la  base  'd'implantation  est  Une  assu- 
rance contre  la  repousse  sur  place;  le  ratatinèment  et  là 
destruction  d'une  portion  de  masses  néoplasiques  —  que  l'on 
enlève,  par  surcroît,  sans  les  faire  saigner  —  sont  des  condi- 
tions favorables  pour  éviter  les  greffes  à  distance. 

C'est  dire  que  j'attribue  en  bonne  partie  le  succès  définitif 
à  l'exérèse  des  néoplasmes  par  la  galvanocaustie,  et  que 
d'autre  part  j'incrimine,  en  partie  du  moins,  la  récidive 
après  la  première  thyrolomie  à  l'emploi  de  la  méthode 
sanglante. 

*  Il  est  d'observation  générale,  dans  la  grande  chirurgie, 
que  l'extirpation  d'une  masse  papillomateuse,  même  unique, 
est  trop  souvent  suivie  de  la  récidive  des  néoplasmes  en 
sièges  multiples. 

Je  ne  pense  pas  que  l'explication  absolue  en  soit  donnée; 
mais  il  n'est  pas  douteux  qu'il  faille  faire  intervenir,  pour 
expliquer  cette  sorte  d'ensemencement,  à  la  fois  le  morcel- 
lement, le  déchiquetage  de  la  tumeur  et,  d'autre  part,  le 
traumatisme  inévitable,  peut-être  même  des  lésions  invi- 
sibles dues  aux  manœuvres,  et,  en  tout  cas,  l'inflammation 
des  tissus  circon voisins  avec  les  fissures  de  l'épithéliùm 
prolecteur  qui  raccompagnent. 

Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  la  plaie  trachéale  primitive, 
le  port  de  la  canule  pendant  huit  mois,  avaient  réalisé  les 
conditions  favorables  à  la  greffe  néoplasique.  Aussi  avons? 
nous  trouvé  les  deux  plus  grosses  masses  dans  la  trachée, 
à  la  place  occupée  si  longtemps  par  la  canule. 

Ici  donc,  la  trachéotomie  et  le  port  prolongé  de  la  canule 
paraissent  avoir  été  des  circonstances  qui  favorisèrent  la 
récidive  des  papillomes  et  leur  extension  imprévue  à  la 
trachée.  C'est  dire  encore  que  je  considère  les  papillomes 
trachéaux  comme  secpndaires,  c'est-à-dire  ultérieurs  à  rexis-i 
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tence  des  papillomes  laryngiens,  voire  amenés  par  la  médi- 
cation qui  avait'été  dirigée  contre  ceux-ci.  En  tout  cas,  nous 
n'en  avions  pas  vu  trace  ni  lors  de  la  trachéotomie,  ni  lors 
de  la  thyrotomie,  ni  dans  lès  examens  alors  que  le  larynx 
était  dégagé.  Le  rétablissement  parfait  de  la  respiration  dans 
les  premiers  mois  suivants  plaide  encore  en  faveur  de  cette 
opinion.  Ils  ne  se  sont  révélés  par  aucun  symptôme  propre, 
ils  n'ont  été  découverts  qu'au  cours  de  l'opération. 

Je  reconnais  que  notre  manière  de  voir  sur  ces  divers 
points  n'est  pas  absolument  démontrable,  mais  elle  résulte 
des  déductions  que  l'observance  des  faits  nous  force  à 
admettre  logiquement  dans  noire  cas.  Au  surplus,  des  faits 
analogues  sont  rares  et  l'enseignement  qui  en  découle  doit 
fatalement  s'appuyer  sur  des  points  mal  établis  que  la 
conception  individuelle  autorise  à  envisager  différemment. 
Je  ne  désire  pas  faire  ici  état  de  doctrine  nouvelle,  mais 
soumettre  les  réflexions  qui  m*ont  été  suggérées  pour  que 
la  controverse  qu  eUes  peuvent  provoquer  les  épure  et  éclair- 
cisse  un  chapitre  intéressant  de  thérapeutique  chirurgicale. 

Serait-il  possible,  en  présence  d'un  malade  porteur  de 
papillomes  laryngiens  et  trachéaux,  d'entreprendre  la  cure 
radicale  en  une  séance  P 

Nous  pensons  que  oui.  11  n'est  pas  impossible  que  l'on 
puisse  terminer  le  tout  en  une  fois  et,  cela  va  sans  le  dire, 
c'est  désirable. 

J'ai  déjà  dit  que  notre  premier  essai  de  traitement  des 
papillomes  laryngiens  par  la  trachéotomie  simple  avait  vu, 
en  ce  cas,^  des  effets  décevants,  voire  désastreux. 

Faut-il  la  rejeter  toujours? 

Je  ne  me  prononcerai  pas  d'une  façon  catégorique  sur 
cette  pratique  qui  a  parfois  réussi,  mais  dans  des  conditions 
normales  je  ne  m'en  contenterai  pas  volontiers. 

D'une  façon  générale,  la  Irachéolomie  préalabUy  pratiquée 
plusieurs  jours  avant  une  laryngo-fissure  ou  une  trachéo-fis- 
sure  étendue,  doit-elle  être  systématiquement  rejetée? 
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Cela  dépend  absolument  des  circonstances. 

Deux  principales  doivent  guider  notre  conduite  et  elles 
sont  tirées  de  l'appréciation  de  Tétat  général  du  sujet. 

i"*  Le  malade  est  affaibli,  épuisé  par  ïanoxhémie;  je  ne  dis 
pas  simplement  «  asphyxié».  En  ce  cas,  la  trachéotomie,  en 
rendant  au  patient  une  quantité  d'air  normale,  lui  permettra 
de  reprendre  des  forces  en  très  peu  de  temps,  et  le  mettra 
dans  des  conditions  infiniment  '  meilleures  pour  résister  à 
une  séance  prolongée  de  narcose  et  à  un  traumatisme  opéra- 
toire important. 

Pour  se  convaincre  de  cela,  il  s'agit  de  songer  à  la  transfor- 
mation rapide  et  considérable  qui  se  produit  généralement 
chez  de  malheureux  cancéreux  ou  tuberculeux  du  larynx 
que  la  trachéotomie  sauvç  d'abord  de  la  mort  imminente 
par  asphyxie,  et  auxquels  elle  rend,  pour  un  temps  parfois 
ti-ès  long,  une  apparence  de  santé  illusionnante. 

2''  Le  malade  est  robuste,  l'état  général  est  encore  bien 
conservé,  il  n'a  que  des  accidents  aigus,  passagers  de  suffo- 
cation. En  ce  cas,  la  trachéotomie  préalable  n'aurait  d'autre 
utilité  que  de  raccourcir  la  durée  du  curetlage  laryngien  ou 
laryngo- trachéal.  C'est  déjà  une  circonstance  qui  n'est  pas 
toujours  à  dédaigner,  mais,  pourtant,  rien  n'empêche  de 
tenter  le  tout  en  une  seule  séance. 

Bibn  évidemment,  le  nombre,  le  siège  des  tumeurs  à 
extirper  entreront  en  ligne  de  compte  dans  la  supputation  du 
temps  nécessaire  et  des  difficultés  à  vaincre.  Malgré  la 
réunion  des  chances  les  plus  favorables,  il  peut  survenir 
des  incidents  de  narcose,  des  accidents  respiratoires,  des 
difficultés  imprévues  —  nous  en  avons,  nous,  rencontré  de 
multiples  ;  —  en  ce  cas,  il  est  toujours  temps  de  s'arrêter, 
comme  nous  l'avons  fait,  et  de  reprendre  après  quelques 
jours  le  travail  suspendu... 

Le  larynx  et  la  portion  supérieure  de  la  trachée  ont  été 
tamponnés  à  la  gaze  iodoformée  pendant  cinq  jours  et  seule- 
ment réunis  alors.   Le  tamponnement  a  été  parfaitement 
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toléré  et  la  réunion  secondaire  s'est  faite  sans  difficulté,  en 
sorte  que  là  seconde  séance  s'est  terminée  comme  si  le 
programme  eût  été  exécuté  en  une  fois. 

Si  j'avais  aflaire  à  un  cas  de  papillome  récidivant,  après 
un  ou  deux  échecs  de  curettage  par  voie  externe,  je  n'hési- 
terais pas  à  tamponner  le  canal  laryngo-trachéal,  me  réser- 
vant de  le  suturer  lorsque  j'aurais  la  conviction  qu'il  n'y  a 
pas  apparence  de  récidive. 

Ce  que  j'ai  dit  de  l'emploi  de  la  galvanocaustie  et  ce  que 
je  viens  de  dire  du  tamponnement  vise,  bien  entendu,  l'attaque 
du  processus  local.  S'il  y  a,  comme  certains  faits  paraissent 
le  faire  admettre,  un  processus  papiliogène  ou  verrucogène 
interne,  général,  nous  ne  pouvons  pas  l'atteindre.  Si  ce 
processus  général,  encore  aujourd'hui  mystérieux  et  seule- 
ment soupçonné,  est  un  jour  mis  en  évidence,  j'espère  que 
la  nature  essentielle  du  mal  une  fois  découverte,  le  remède 
ne  tardera  pas  non  plus  à  être  décelé.  Alors  la  médication 
générale  aura  peutrétre  le  pas  sur  la  médication  locale  P.. . 

Dans  les  manœuvres  nombreuses  que  nous  avons  exécutées 
dans  le  larynx  et  dans  la  trachée,  notre  tâche  nous  a  paru 
grandement  facilitée  par  quelques  applications  de  cocaïne 
pour  adjoindre  les  effets  de  l'anesthésie  Jocale  et  la  suppres- 
sion des  réflexes  à  l'action  de  l'anesthésie  générale. 

Nous  avons,  à  maintes  reprises,  chez  notre  opéré,  observé 
de  Tarrèt  respiratoire  peu  d'instants  après  la  cocaïnisation,  ce 
qui  nous  forçait  de  faire  quelques  mouvements  de  respiration 
artificielle,  d'ailleurs  promptement  efficaces.  Je  ne  sais  si 
cela  a  été  noté  par  les  chirurgiens  qui  conseillent  la  combi^ 
haison  des  deux  anesthésies,  notamment  Moure,  de  Bor- 
deaux, et  je  me  garderai  même  d'incriminer  a  priori  la 
cocaïne.  Nous  avons,  malgré  cela,  tous  si  bien  Constaté  son 
utilité  que  plusieurs  fois  le  chloroformisateur  en  voyant 
l'enfant  parfaitement  tranquille,  l'a  laissé  s'éveiller  sans 
que  celui-ci  poussât  une  plainte.  Chez  un  adulte  ou 
chez  un  malade  raisonnable,   la  chloroformisation  pourrait 
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àisémeiit  être  suspendue  pendant  une   partie   importante 
de  Topération. 

I 

GoNCLÙçiONS.  —  Nous  pourrions  résumer  nos  réflexions 
dans  les  propositions  suivantes  : 

9 

i*"  Notre  malade  portait  à  la  fois  des  tumeurs  adénoïdes, 
des  amygdales  hypertrophiées  et  des  papillomes  laryngiens. 

a°  Les  papillomes  trachéaux  sont  consécutifs  ;  ils  ont  peut- 
être  débuter  pendant  le  port  de  la  canule,  mais  ils  se  sont 
surtout  développés  après  la  preipière  thyrotomie. 

3**  Les  papillomes  laryngiens  ^ont  justiciables  avant  tout 
du'  traitement  endo^laryngien  lorsque  celui-ci  est  applicable 
dans  de  bonnes  conditions  ;  dans  le  cas  d'insuccès,  la  simple 
trachéotomie  nous  parait  ofTrir  peu  de  garantie  de  guérison  : 
tant  que  nous  ne  sommes  pas  en  possession  d*une  médi- 
cation interne  efficace,  mieux,  vaut  pratiquer  d'emblée  la 
laryngo-fissure. 

4''  Les  papillomes  trachéaux  primitifs  et  spécialement  ceux 
qui  sont  consécutifs  aux  papillomes  laryngiens  sont  rare* 
ment  attaquables  par  les  voies  naturelles.  Il  convient  de  les 
atteindre  par  la  trachéo-fissure,  que  Ton  fera  aussi  étendue 
que  l'exigera  le  siège  des  tumeurs. 

5"  Si  l'extirpation  complète  des  masses  néoplasiques  n'est 
pas  certaine  ou  si  le  cureltage  par  voie  externe  est  suivi  de 
récidives,  il  est  préférable  de  ne  pas  s'obstiner  à  suturer 
immédiatement  le  tube:laryngo-trachéal  dans  les  opérations 
ultérieures,  mais  de  le  tamponner  pendant  un  temps  variable 
et  d'en  faire  la  suture  secondaire  lorsque  l'on  a  la  conviction 
qu'il  n'y  a  pas  apparence  de  récidive.  La  suture  n'a  pas 
besoin  d'être  faite  dans  toute  l'étendue  de  la  brèche  tra^ 
chéale. 

6*  Pour  l'enlèvement  et  la  destruction  des  papillomes,  le 
galvanocautère  offre  de  nombreux  avantages  sur  la  méthode 
sanglante  et  augmente  les  chances  de  non-récidives  sur  place 
ou  à  distancCi 
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7*  L'opération  se  fera  en  une  ou  plusieurs  séances  suivant 
la  résistance  du  sujet. 

8*  Les  manœuvres  endolaryngo-trachéales  par  voie  externe 
sont  rendues  plus  faciles  par  des  applications  de  cocaïne 
pendant  la  narcose  chloroformique. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE  DE  LONDRES 


Séance  du  8  mars  1901. 

M.  E.  Cresswbll  Badbr,  président. 

M.  Feux  Scmgn.  —  Un  cas  de  tumeur  maligne  du  larynx 
traitée  par  la  thyrotomie  et  l'ablation  de  la  région  enrahie 
par  le  néoplasme.  Malade  présenté  sept  mois  après  Topé- 
ration  (A  case  of  malignant  disease  of  the  larynx  in  a  man 
acted  47,  trealed  by  thyrotomy  and  removal  of  the  diseascd  arca, , 
shown  seven  months  after  opération), 

M.  F.  J.  B...,  âgé  de  quarante-sept  ans,  a  été  adressé  à  Tau- 
leur  en  juillet  1900  par  le  D^  Magiuire,  de  Stoney  Stralfur.l, 
pour  un  enrouement  qui  datait  de  plusieurs  mois.  Cet  enroue- 
ment était  le  seul  symptôme.  A  l'examen»  on  trouva  la  corde 
vocale  droite  très  tuméiiée  à  sa  partie  moyenne  et  ulcérée  en 
avant.  L'ulcération  s'étendait  jusque  dans  la  cavité  sous-glotti- 
que;  la  mobililé  cfe  la  corde  droite  était  fortement  atteinte, 
celle  de  la  gauche  parfaite.  L'iodure  de  potassium  n'a  produit 
aucun  eiïet,  et  la  thyrotomie  a  été  pratiquée  le  16  juillet  1900. 
A  l'ouverture  du  larynx,  on  put  constater  que  le  néoplasme  était 
beaucoup  plus  diiïus  qu'il  ne  le  paraissait  à  l'examen  laryn- 
goscopique.  Non  seulement  il  occupait  toute  la  moitié  droite  du 
larynx,  ayant  complètement  détruit  la  corde  droite,  mais  il 
s'étendait  encore  au-dessous  de  la  commissure  antérieure,  vers 
la  partie  antérieure  de  la  cavité  sous-glottique,  après  avoir 
envahi  la  portion  antérieure  de  U  face  inférieure  de  la  corde 
gauche.  Partout  ailleurs  il  était  bien  circonscrit.  La  tumeur 
une  fois  enlevée,  on  constata  qu'elle  avait  profondément  infiltré 
le  cartilage  thyroïde.  La  portion  envahie  de  ce  dernier  a  été 
enlevée  en  même  temps  qu'une  zone  de  tissu  apparemment 
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sain,  et  le  reste  énergiquement  curette,  de  sorte  que  partout  on 
pouvait  voir  du  cartilage  sain.  Considérant  l'état  venant  d'être 
décrit,  les  chances  de  récidive  paraissaient  plutôt  douteuses. 
Li'examen  microscopique  fait  par  M.  Shatteck  montra  que  la 
tumeur  était  un  carcinome  à  cellules  squameuses  typiques.  Le 
malade  se  rétablit  sans  incidents  et  rentra  chez  lui  le  a6  juillet, 
dix  jours  après  l'opération.   ' 

Quatre  mois  plus  tard,  M.  Cecil  Powell,  de  Stoney  Stràtford, 
<sommunîqua,  de  la  part  de  M.  Maguire,  que  l'état  du  malade 
était  très  satisfaisant  ;  sa  santé  générale  s'est  notablement  amé- 
liorée ;  il  a  augmenté  de  poids,  et  la  voix,  qui  avait  complète- 
ment disparu,  est  devenue  un  peu  plus  fo^te. 

Quand  M.  Semon  revit  le  malade,  le  ii  février,  c'est-à-dire 
sept  mois  après  l'opération,  il  le  trouva,  comme  à  présent,  en 
excellente  santé;  il  n'y  avait  pas  trace  de  récidive,  et  la  voix, 
quoique  enrouée  encore,  avait  considérablement  augmenté  de 
force.  A  la  phonation,  le  restant  de  la  corde  gauche  dépassait 
quelque  peu  la  ligne  médiane,  et  ce  n'est  qu'en  avant  qu'elle 
atteignait  le  bord  cicatriciel,  qui  remplaçait  la  corde  droite 
enlevée. 

M.  LE  Président,  au  nom  de  la  Société,  félicite  M.  Semon  du 
succès  de  son  cas  dont  le  résultat  est  des  plus  satisfaisants. 

M.  DE  Santi  demande  à  M.  Semon  quel  est  le  pourcentage  des 
gaérisons  absolues  dins  les  cas  opérés  par  lai.  Il  connaît  le  pour- 
centage général,  mais  il  serait  heureux  d'avoir  des  renseignements 
sur  les  chiffres  individuels. 

M.  Semon  espère  que  la  voix  de  son  malade  continuera  i  s'amé- 
liorer. Son  expérience  personnelle  lui  permet  d'affirmer  que 
Tamélioration  continue  jusqu'à  la  fin  de  la  première  année  et  voire 
même  plus  tard  dans  quelques  cas.  En  réponse  à  M.  de  Santi,  il 
dit  qu'à  l'exception  de  ces  derniers  cas  et  notamment  de  ceux  des 
dix-huit  derniers  mois  qui  ne  sont  pas  encore  catalogués,  le  pour- 
centage de  ses  guérisons  permanentes  était  de  83,3.  * 


M.  BfiMTHAM  RoBiNSON.  —  Spécimen  de  kystes  par  rétention 
des  follicules  lympholdes  de  la  vallécule  (Spécimen  of 
rétention  cysts  of  the  lympf^oid  folliclea  of  the  vcUleculaJ. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  vingt-cinq  ans  qui  se  plaignait 
d'avoir  une  tumeur  dans  la  gorge  et  d'éprouver  de  temps  à 
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autre  des  douleurs  dans  le  cou.  A  rexameOy  à  l'aide  d*un 
dépresseur  de  la  langue  et  du  miroir  laryngoscopique,  on  cons- 
tata la  présence  de  masses  blanchâtres  à  la  base  de  la  langue,  se 
■détachant  au-dessus  du  niveau  de  la  muqueuse  et  situées  sur 
le  bord  externe  de  la  vallécule;  sur  le  côté  droit  se  voyait  une 
grosse  masse  unique,  des  dimensions  d'une  pièce  de  six  pence  ; 
à  gauche,  il  y  en  avait  trois  plus  petites.  Les  tumeurs  ont  été 
enlevées  sous  cocaïne,  à  l'aide  de  pinces  et  de  ciseaux.  L'exa- 
tnen  histologiquea  parfaitement  confirmé  le  diagnostic  clinique  : 
les  tumeurs  étaient  des  kystes  formés  de  tissu  tpnsillaire  avec 
des  produits  de  rétention  dans  les  follicules. 


-  M.  Bentham  Robimson.  —  Cas  de  laryngite  chronique  avec 
épaissiasement  de  la  partie  postérieure  du  cricolde  (Ccue 
of  chronic  laryngitis  with  ihickening  aver  ike  crieaid  posteriorly). 

Le  malade,  âgé  de  quarante-quatre  ans,  se  plaignait  de  dou- 
leurs derrière  le  côu  et  à  la  déglutition.  Pas  d'antécédents  tuber- 
culeux ou  syphilitiques  ;  il  ne  toussait  ni  maigrissait.  La  voix 
était  rauque  et  faible.  L'examen  a  fait  constater  une  laryngite 

m 

catarrhale  chronique  avec  gonflement  marqué  des  parties  molles 
sur  la  ligne  médiane  en  arriére  et  une  infiltration  sous*glottique 
circonscrite  des  vraies  corded  vocales.  L'application  de  chlorure 
de  zinc  a  fait  disparaître  tous  les  symptômes  et  signes  du 
catarrhe,  à  l'exception  du  gonflement  postérieur* 


M.  Bentham  Robimsom .  —  Deux  cas  de  perforations  récen- 
tes du  cartilage  de  la  cloison  (Tu>o  cases  of  récent  perfora- 
tions of  the  septal  cartilage) . 

Le  premier  cas  était  d'origine  tuberculeuse  et  avait  trait  à 
un  jeune  homme  de  vingt  ans  qui,  en  janvier  1899,  fut  pris 
d'une  obstruction  des  deux  fosses  nasales.  Peu  après  un  écou- 
lement s'est  établi,  d'abor  J  de  la  narine  droite  et  ensuite  de  la 
gauche.  Pas  de  douleurs,  excepté  quand  les  fosses  nasales 
étaient  complètement  obstruées  par  des  croûtes. 

Au  commencement  de  février  1 901,  on  trouva  à  l'examen 
rhinoscopiqne  une  perforation  circulaire  de  la  cloison  cartila- 
gineuse, à  bords  épaissis  et  recouverte  de  granulations  exubé^ 
rantes  grisâtres.  Celles-ci  ont  été  curettées,  touchées  à  l'acide 
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lactique  au  vingtième  et  badigeonnées  avec  une  pommade 
iodoformée.  Sous  l'influence  de  ce  traitement,  une  amélioration 
notable  n'a  pas  tardé  à  se  produire. 

Le  second  cas  concernait  un  mécanicien  de  quarante-trois 
ans  qui  se  plaignait  d'un  écoulement  de  la  narine  droite.  A 
l'examen,  on  trouva  les  deux  côtés  du  cartilage  de  la  cloison 
recouverts  de  croûtes  noires,  mais  pas  de  trace  de  perforation. 
Petit  éperon  angulaire  du  côté  gauche. 

A  la  tempe  droite  existait  un  petit  bouton  induré;  il  y  avait 
aussi  une  adénite  préauriculaire  et  cervicale.  Pas  d'antécédents 
tuberculeux,  mais  histoire  vague  de  syphilis  remontant  à  près 
de  dix-huit  ans. 

Lors  du  deuxième  examen,  seiase  jours  plus  tard,  on  constata 
une  perforation  ovalaire  du  cartilage,  sans  épaississement  des 
bords;  l'adénite  cervicale  était  en  voie  de  s'abcéder. 

La  question  qui  se  pose  ici  est  de  savoir  si  la  perforation, 
limitée  qu'elle  était  au  cartilage  seul,  était  due  à  un  trauma- 
tisme ou  si  la  syphilis  a  joué  quelque  rôle  dans  sa  production. 

M.  G.  Babbr  dit  que  le  premier  cas  est  incontestablement  d'ori- 
gine tuberculeuse  ;  le  second  cas  peut  être  une  lésion  syphilitique 
ou  une  perforation  simple.  L'os  n*y  est  pas  mis  à  nu  et  la  perfora- 
tion est  entièrement  limitée  au  cartilage,  ce  qui  plaiderait  en  faveur 
d'une  perforation  simple» 

At.  DUNDAS  Grant  demande  si  M.  Robinson  a  vu  le  cas  à  sa 
période  gommeuse. 

M.  B.  Robinson  dit  que  lorsqu'il  vit  le  malade  pour  la  première 
fois,  il  trouva  à  la  place  où  est  actuellement  située  la  perforation 
une  masse  noire  qui  ressemblait  beaucoup  à  du  cartilage  perforé. 
A  ce  moment-là,  il  n'y  avait  aucune  cavité.  Lors  du  deuxième 
examen,  la  perforation  existait  et  présentait  déjà  sa  forme  et  ses 
dimensions  actuelles.  L'adénite  cervicale  suppurée  peut  bien  être 
d'origine  syphilitique. 

M.  Bentham  Robinson.  —  Un  cas  de  sarcome  (?)  de  la  langue 
et  du  pharynx  (A  case  ofaarcoma  (f)  of  tangue  and  faucesj. 

La  malade,  femme  mariée,  âgée  de  quardnte-neuf  ans,  vint 
consulter  pour  ]a  première  fois  le  ao  février  dernier  et  fournit 
les  renseignements  suivants  : 

Jusqu'il  y  a  un  mois  elle  n'a  noté  aucun  symptôme;  à  cette- 
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]ue,  sa  gorge  s'ulcéra  et  quelque  chose  lui  parut  j  avoir 
c;  il  y  eut  une  légère  hémorragie  qui  ne  s'est  plus  repro- 
e.  La  patiente  n'avait  ni  douleurs  ni  dyspnée,  mais  i 
ure  que  la  tumeur  augmentait  de  volume,  la  déglutilion  de 
ides  et  de  solides  devenait  plus  difficile.  Sa  santé  générale 
.   parfaite.   Pas   d'antécédents  syphilitiques  ou    tubercu- 

examea  révéla  à  la  partie  postérieure  de  la  langue  une 
éfaction  circulaire  dont  les  bords  faisaient  saillie  d'un 
ième  de  pouce  au-dessus  de  la  surface  de  la  langue.  La 
eur  s'étendait  en  bas  et  en  arrière,  envahissant  la  région 
gdalienne  gauche.  Les  mouvements  de  la  langue  étaient 
srquablement  bien  conservés,  et  la  tumeur  n'avait  évidem- 
t  pas  pénétré  profondément  dans  la  substance  de  la  langue, 
urface  de  la  tumeur  ne  paraissait  pas  ulcérée  et  le  20  février 
y  avait  qu'un  léger  engoi^ement  ganglionnaire  à  l'angle 
I  mâchoire. 

;puis  cette  époque,  la  malade  s'aperçut  que  les  ganglions 
tié  gauche  devenaient  de  plus  en  plus  gros  et  se  pressaient 
ne  masse  unique.  L'anatomo-palhologisle  qui  examina  la 
2ur  au  microscope  la  considéra  comme  un  sarcome  mille, 

pour  M.  B.  Robinsoa  il  n'était  pas  improbable  qu'il  s'agit 
un  sypbilome.  En  faveur  de  cette  hypothèse  plaidaient 

de  la  malade,  son  parfait  état  de  santé,  l'accroissement 
le  de  la  tumeur,  l'absence  de  douleurs  et  l'invasion  tardive 
;anglians.  Étant  donnés  ces  faits,  l'auteur  prescrivit  l'iodure 
>tassium  qui,  au  bout  d'une  huitaine  de  jours,  avait  amené 
[^rtaine  amélioration. 

f^PENCER  pense  que  par  l'aspecl  clinique  et  les  caractèrei 
iscDpiques,  le  cas  est  une  gomme. 

F.  Sehon  demande  si  l'absence  de  douleur  ne  serait  pas  en 

r  de  la  syphilis. 

B,  RoBiNSoN  répond  que  la  tumeur  a  été  dénommée  sarcome 

que  tel  a  été  le  résultat  de  l'eiamen  microscopique  j  mais, 
nnellement,  il  croit  platOt  à  la  nature  syphilitique. 
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M.  Havilland  Hall.  —  Paralysie  de  la  oorde  Toôale  gau- 
che en  position  cadavérique;  paralysie  faciale  droite  et 
paralysie  du  génio-glosse  droit  et  de  la  moitié  gauche 
du  Toile  du  palais  (^Case  of  a  maie  acted  96  with  the  left  voccU 
cord  in  the  cctdaveric  position  ;  right  facial  paralysie  and  paraly^ 
sis  of  the  right  genio-hyoglossus  and  the  left  haîf  of  the  soft  patate), 

T.  J...,  vingt-six  ans,  caporal  au  6®  régiment  de  lanciers, 
a  fait  cinq  ans  et  demi  de  service  aux  Indes  et  est  resté  depuis 
dans  le  Sud- Africain.  N*a  pas  eu  de  ûèvres.  En  juillet  1900, 
rhumatisme  aigu,  avoue  une  blennorragie,  mais  nie  la 
syphilis. 

Le  malade  a  fait  la  guerre  du  Transvaal.  Deux  jours  après 
s'être  embarqué  à  Cape  Town  pour  l'Angleterre,  il  éprouva 
pour  la  première  fois  une  difficulté  à  la  déglutition.  Celle-ci 
augmenta  progressivement  et  atteignit  son  maximum  au  bout 
d'une  quinzaine.  Deux  jours  après  avoir  débarqué  à  Soutbamp- 
ton,  il  nota  un  embarras  de  la  parole,  très  prononcé  à  l'beure 
actuelle.  Cet  embarras  de  la  parole  a  également  augmenté  peu 
à  peu  et  est  resté  ensuite  stationnaire  pendant  neuf  jours.  Cette 
période  a  été  aussi  marquée  par  l'ajpparition  pour  la  première 
fois  d'une  toux  sèche  et  saccadée  dont  le  malade  était  très 
tourmenté  au  moment  de  son  admission  à  l'bôpital.  Avant  d'y 
être  entré,  il  ignorait  avoir  une  paralysie  faciale  et  il  ne  s'en 
est  aperçu  qu'après  qu'on  le  lui  eut  appris.    • 

Pas  de  céphalées,  ni  convulsions,  ni  troubles  vésicaux  ou 
rectaux  pendant  le  développement  de  la  maladie  actuelle,  et  il 
est  digne  de  remarque  qu'à  aucun  moment  le  malade  n'a  été 
obligé  de  s'aliter  ni  rendu  impotent  pendant  la  manifestation 
de  ces  symptômes. 

État  du  malade  à  T admission.  —  Pas  de  maux  de  tête,  ni 
vomissement,  ni  névrite  optique.  Intelligence  conservée;  pas 
d'aphasie.  La  parole  est  manifestement  atteinte.  Difficulté  de 
prononcer  les  labiales  et  les  linguales.  Enrouement  marqué  de 
la  voix. 

Réaction  à  la  lumière  et  à  l'accommodation  conservée;  pas 
d'ophtalmoplégie  d'aucune  sorte  ni  de  nystagmus.  Paralysie 
complète  de  tout  le  territoire  du  facial  droit;  surdité  droite. 
Paralysie  du  génio-glosse  droit.    La   langue   ne   peut  être 
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tournée  du  côté  gauche.  Paralysie  dû  côté  gauche  du  voile  du 
palais.  Corde  gauche  en  position  cadavérique. 
'  Les  deux  sterno- mastoïdiens  et  les  trapèzes  ont  conservé 
leurs  actions.  Faiblesse  marquée  du  côté  droit  du  corps  (des 
deux  membres).  Réflexes  rotuliens  abolis;  réflexes  plantaires 
normaux;  pas  de  trépidation  épileptoîde. 

Pas  de  troubles  sensoriels  d'aucune  sorte.  Sensibilité 
émoussée  de  la  gorge,  du  palais  et  de  la  paroi  postérieure  du 
pharynx. 

L'ensemble  des  symptômes  relatés  a  suggéré  l'idée  d'une 
polio-encéphalite  subaiguë  diffuse  comme  cause  probable  de 
l'affection.  Le  malade  a  pris  de  l'iodure  et  du  mercure  à  hautes 
doses,  mais  sans  aucune  amélioration  apparente  dans  son  état. 


M.  Pegler.  —  Cas  de  déviation  extrôme  de  la  cloison  du 
coté  droit  ayant  déterminé  une  obstruction  unilatérale 
presque  complète  (Ccue  of  extrême  deflection  of  aeptum  to  right 
$ide,  causing  almost  complète  unUatercd  obstruction  in  a  maie 
acted  20). 

Dans  ce  cas,  il  existait  une  déviation  considérable  de  l'os 
nasal  droit  avec  décoloration  et  épaississement.  Le  malade 
réclamait  des  soins  bien  plus  contre  la  défiguration  de  la  face 
que  contre  l'obstruction  nasale  et  la  faiblesse  de  sa  voix.  Chute 
à  l'âge  de  trois' ans.  Le  but  de  M.  Pegler  en  présentant  le 
malade  est  de  savoir  si,  dans  un  cas  de  déviation  aussi  pro- 
noncée que  celle-ci,  on  peut  espérer  un  bon  résultat  d'une 
opération  économique  ou  s'il  est  préférable  d'employer  un  des 
procédés  modernes  de  traitement  des  déviations  par  fracture  et 
redressement  forcé  de  la  cloison. 

M.  Herbert  Tillet  pense  que  le  meilleur  traitement  serait  de 
scier  la  saillie  de  la  fosse  nasale  droite.  L'opération  d'Âsch  ne  lui 
paraît  pas  convenir  à  ce  cas,  parce  que  la  fosse  nasale  gauche  n'est 
pas  déjà  trop  large  pour  respirer  librement  et  ropération  d'Asch 
la  rétrécira  encore  davantage  sans  beaucoup  modifier  le  côté 
droit.  Ce  qui  est  surtout .  intéressant  dans  ce  cas,  c'est  le  grand 
ép.iississement  de  Tos  nasal  du  côté  droit.  A  en  croire  le  malade, 
cet  épaississement  existait  déjà  au  moment  de  la  chute  qui  a  provo- 
qué la  déviation.  D'après  lui,  il  s'agirait  ici  d'un  de  ces  cas  de 
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périostiie  traamatique  de  l'os  dont  plasieahi  ezemplairet  avaient 
été  déjà  antérieurement  présentés  à  la  Société. 

M.  Pegler  répond  qu'il  essayera  d'abord  de  scier  la  saillie 
osseuse,  car  dans  des  cas  semblables  il  a  obtenu  de., meilleurs 
résultats  par  ce  procédé  qu'à  l'aide  de  l'opération  d'Asch  ou  d'une 
de  ses  modifications. 

L'emploi  prudent  d'attelles  doit  entrer  pour  une  part  importante 
dans  le  traitement  post* opératoire. 


M.  Peglbr.  —  Un  cas  de  tumeur  maligne  (extrinsèque) 
du  côté  gauche  du  larynx  chez  un  homme  de  cinquante- 
six  ans  (Case  of  malignant  diseixse  fextrinsic  of  the  left  side  of 
tke  larynx  in  a  mole  acted  56). 

II  existait  ici  un  engorgement  ganglionnaire  considérable  du 
même  côté  du  cou.  L'auteur  voudrait  connaître  l'opinion  de  ses 
collègues  relativement  à  une  extirpation  complète,  le  malade 
consentant  à  subir  cette  opération. 

M.  DE  Santi  est  d'avis  qu'il  ne  faut  pas  intervenir.  Le  malade  pré- 
sente, sur  le  côté  gauche  du  cou,  une  grosse  masse  de  ganglion^ 
durs  et  immobiles.  Il  est  certain  que  plus  profondément  on  trou-* 
vera  d'autres  ganglions  en^^orgés  qu'il  sera  impossible  d'enlever, 
ce  qui  rend  l'extirpation  complète  de  la  tumeur  absolument  impos- 
sible. 

M.  JoBsoN  HoRNE*  —  Uu  cas  de  tumeur  maligne  de 
l'amygdale  (Case  of  malignant  disease  of  the  tonsU). 

Le  malade,  Agé  de  soixante  ans,  affirme  que  les  premier^ 
symptômes  de  l'affection  dont  il  est  atteint  datent  de  cinq 
mois.  Au  début,  il  souffrait  du  côté  droit  de  la  gorge  d'une 
douleur  qui  s'exagérait  à  la  déglutition;  la  douleur  augmen-^ 
tait  progressivement,  et  à  présent  la  déglutition  est  difficile  et 
très  pénible. 

Des  deux  côtés  du  cou,  on  constate  un  engorgement  gan- 
glionnaire considérable  et  une  tuméfaction  très  nette  au  niveau 
de  l'angle  de  la  mâchoire.  Trismus  partiel  de  la  mâchoire;  lo' 
projection  de  la  langue  est  impossible.  L^amygdale  droite  est 
tuméfiée,  dépasse  la  ligne  médiane,  et  sa  surface  est  le  siège 
d'une  ulcération  à  bords  épaissis.  L'ulcération  s'étend  sur  ]r 
voile  du  palais.  '    '  ' 
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Tout  réoçmment,  le  malade  éprouva  des  douleurs  dans  la 
région  de  l'amygdale  gauche.  Pas  d'antécédents  syphilitiques 
apparents.  Le  malade  a  toujours  été  sobre;  n'abusait  pas 
d'doools  et  ne  fumait  qu'une  demi-once  de  tabac  par  semaine. 
Depuis  le  a6  février,  il  prend  i*5o  d'iodure  de  potassium  par 
jour.  Le  traitement  parait  lui  avoir  procuré  du  soulagement. 

(A  suivre.)  TaiVàS. 


■  mm  ■ 
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Atlas  des  maladies  du  nez,  du  naso-pharjrnx  et  des 
cavités  accessoires  (Atlcu  der  Krankheiten  der  Nase,  ihrer 
NebenhôMen  und  des  Noêenrachenraumesjy  von  Privatdocent 
Dr  P.  H.  Gbrber. 

M.  Gerber,  privatdocent  à  Kœnigsberg,  nous  présente  la 
quatrième  livraison  de  son  intéressant  Atlas,  comprenant 
d'abord  l'image  des  tumeurs  fongueuses  des  fosses  nasales  ou 
du  naso-pharynx.  Le  chapitre  suivant,  consacré  aux  papillomes 
et  aux  ostéomes,  nous  montre  sous  différents  aspects  ces 
sortes  de  néoplasies  nasales.  Une  coupe  antéro-postérieure  du 
crâne  indique  le  siège  habituel  de  ces  sortes  de  dégénérescences 
et  Taspect  sous  lequel  elles  se  présentent  dans  l'intérieur  des 
cavités  du  nez. 

Le  chapitre  XIX  est  consacré  aux  tumeurs  malignes  de  cette 
région  :  le  fibro-sarcome  et  le  sarcome  sont  représentés  avec 
beaucoup  d'exactitude,  on  y  trouve  même  un  cas  de  mélano* 
sarcome,  tumeur  extrêmement  rare  dans  les  fosses  nasales  ou 
le  cavum  pharyngien,  mais  qu'il  est  intéressant  de  connsdtre. 
Enfin,  les  différentes  manifestations  des  tumeurs  malignes,  soit 
sur  le  nez  lui-même,  soit  sur  les  os,  font  l'objet  de  la  vingtième 
planche,  qui  est  d*une  vérité  presque  saisissante.  La  dernière 
est  consacrée  aux  kystes,  aux  lipomes,  aux  corps  étrangers, 
elle  contient  même  un  cas  d'ectopie  dentaire  venant  faire 
saillie  sur  le  plancher  du  nez,  dans  le  méat  inférieur. 

Ce  fascicule  forme  la  suite  de  l'intéressante  publication 
commencée  par  M.  Gerber.  Elle  constituera  un  document 
intéressant  dans  l'anatomie  pathologique  illustrée  des  régions 
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spéciales  qu'elle  est  destinée  à  représenter.  (Berlin,  Vërlag 
von  S.  Kargef,  1901.)  

International  directory  of  laryngologists  and  otolo- 
giata,  par  le  D^  RicHikRD  Lakb. 

Sous  ce  titre,  M.  Lake  nous  présente  un  petit  volume 
contenant  le  nom  et  l'adresse  des  médecins  qui  se  .livrent 
à  l'étude  ou  à  la  pratique  de  la  laryngologie  et  de  l'otologie 
dans  les  différents  pays.  L^auteur  a  bien  soin  de  nous 
apprendre,  dans  sa  préface,  qu'il  ne  peut  garantir  d'une  façon 
absolue  l'absence  de  foute  erreur  dans  une  pareille  compilation. 
Il  donne  en  même  temps  la  signification  des  différentes  abré- 
viations dont  il  s'est  servi  pour  faire  précéder  ou  suivre  le  nom 
des  divers  spécialistes  cités  dans  son  travail.  Au  début,  il  fait 
le  relevé  des  périodiques  consacrés  d'une  façon  spéciale  à  l'étude 
des  maladies  du  larynx,  des  oreilles  et  du  nez  dans  le  monde 
entier. 

n  est  malheureusement  impossible  de  publier  un  opuscule 
de  cette  importance  sans  qu'un  certain  nombre  d'erreurs  se 
glissent  dans  sa  rédaction.  C'est  ainsi  qu'on  trouvera  encore 
quelques  noms  de  praticiens  décédés  depuis  un  temps  plus 
ou  moins  long.  Malgré  ces  quelques  lacunes,  ce  petit  livre  est 
intéressant  à  consulter  et  à  posséder  dans  sa  bibliothèque. 
(London,  Rebman  Limited,  129  Shaftesbury  avenue,  Cam- 
bridge Circus  W.  C,  1901.) 


REVUE  GENÉRA.LE  ET  ANALYSES 


BOUCHE    BT     PHARYNX     BUCCAL 

Ulcérationa  snperficiellea  des  amygdales  et  des  piliers 

(Oberflûchlicke  Ulcérations,  procetseM  an  den  Mandeln  und  Gaunien- 
bagersjy  par  M.  Nôrregaard. 

Il  s^agit  d'une  malade  qui  depuis  quelque  temps  souffrait 
d'un  mal  de  gorge  et  avait  eu  même  des  ganglions  tuméfiés 
dans  la  région  du  cou.  Les  amygdales  recouvertes  de  mucosités 
paraissaient  légèrement  tuméfiées  et  ulcérées.  La  luette  et  une 
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partie  des  piliers  étaient  rouges  et  couvertes  de  granulatioiis 
qui  ressemblaient  un  peu  à  celles  de  Vgni^'itie  herpétique. 
Quelques  granulations  analogues  sur  la  paroi  postérieure  du 
pharynx.  Quelques  jours  plus  tard  il  se  forma,  sur  le  côté  du 
cou,  un  abc^s  ganglionnaire  qui  fut  incisé.  Dès  que  Tabcès  fut 
vidé,  les  ulcérations  du  pharynx  disparurent.  Lorsque  la 
malade  se  présenta  de  nouveau  quelque  temps  plus  tard,  elle 
avait  un  nouvel  abcès  au  cou  et  de  nouvelles  ulcérations  dans 
le  pharynx.  L'auteur  croit  pouvoir  considérer  ces  ulcérations 
superficielles  comme  le  point  de  départ  des  abcès,  et  toute 
l'affection  lui  paraît  de  nature  tuberculeuse.  (MoncUs. 
f.  Ohrenheilk.,  août  1901.)  D»"  Jankelbvitch. 


LARYNX     ET     TRAGHiSe 

Paralysie  rôcorrentielle  bilatérale  chez  une  tabétiqae 

( Dappelseitige  poêticu9làhmung   bel  einer  TabetiichenJ ,    par   M.    le 
D'  Vincent. 

La  malade,  âgée  de  soixante  ans,  commença,  à  l'âge  'de 
quarante  ans,  à  éprouver  des  troubles  pendant  la  miel  ion,  eut 
quelques  accès  apoplecliformes,  fut  alleinte  de  diplopie  avec 
obscurcissement  de  la  vue;  elle  présentait  depuis  celte  époque 
une  exagération  des  réflexes  tendineux,  et  éprouvait  des  dou- 
leurs lancinantes  et  des  contractures  dans  les  jambes.  Sept  ans 
auparavant,  elle  fut  atteinte  de  tuméfaction  et  autres  troubles 
articulaires  au  niveau  des  genoux,  de  fourmillements  aux  pieds 
et  d'incontinence  d'urine  et  de  matières  fécales.  Le  début  de 
son  affection  laryngée  remontait  au  38  août  1898  et  survint  à 
la  suite  d'une  frayeur  qu'elle  avait  éprouvée  ce  jour-là.  Elle 
devint  immédiatement  enrouée.  L'enrouement  variait  de  degré 
et  se  changeait  quelquefois  en  aphonie  complète.  La  déglutition 
devint  pénible  en  même  temps,  les  liquides  refluant  par  le  nez, 
et  la  malade  éprouvait  dans  la  gorge  une  sensation  de  froid 
intense.  Au  bout  de  trois  ans,  l'enrouement  disparut  complète- 
ment et  presque  subitement:  En  même  temps  que  l'enroue- 
ment, elle  avait  éprouvé  le  premier  accès  de  dyspnée  inspira- 
trice et  cette  dernière  persiste  jusqu'à  ce  jour.  Les  accès  étaient 
plus  au  moins  forts,  survenaient  tantôt  le  jour,  tantôt  la  nuit. 
L'otoscopie  et  la  rhinoscopie  ne  révèlent  rien   d'anormal.  Il 
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existe  une  légère  atrophie  de  la  moitié  droite  de  la  langue,  dont 
les  mouvemenis  d'ailleurs  s'accomplissent  d'une  façon  normale. 
Mouvements  du  voile  du  palais  réguliers  et  symétriques.  Les 
cories  vocales  sont -dans  un  état  d'adduction  très  prononcée,  de 
sorte  que  la  glotte  est  considérablement  rétrécie,  même  pen- 
dant l'inspiration;  U  début  de  cette  dernière  est  accompagné 
d'une  fermeture  complète  de  la  glotte,  par  rapprochement  des 
cordes  vocales,  et  vers  la  fîn  seulement  les  cordes  s'écartent 
Tune  de  l'autre,  de  façon  à  laisser  une  fente  ne  dépassant  pas 
3  millimètres.  Les  bords  libres  des  cordes  sont  presque 
parallèles,  et  la  glotte  paraît  aussi  large  en  avant  qu'en  arrière. 
La  voix  n'est  pas  enrouée,  mais  est  un  peu  faible,  se  trans- 
forme facilement  en  voix  de  fausset;  la  parole  est  coupée  par 
une  inspiration  bruyante,  rappelant  le  chant  du  coq.  C'est 
pendant  le  sommeil  surtout  que  l'inspiration  est  bruyante, 
tandis  que  l'expiration  s'accomplit  d'une  façon  normale.  La 
malade  a  souvent  des  crises  laryngées  légères.  Il  existe  de  la 
parésie  atrophique  des  muscles  sterno-cléido- mastoïdien  et 
trapèze,  dont  la  réaction  électrique  est  très  faible.  Les  pulsa- 
tions sont  de  lao.  L'état  reste  stationnaire  depuis  quelques^ 
annéeâ.  La  malade  est  obligée  de  garder  le  lit  à  cause  de 
troubles  articulaires  au  niveau  des  genoux.  {Monats.  f,  Ohren- 
heilk. ,  août  1 90 1 .)  Dr  jankblevitch. 

Rôtrôcissement  de  la  trachée  à  la  suite  d'une  ulcération 
gommense  au  niveau  de  la  bifurcation  (Strhciura  tracheae  in 
Folge  einer  gummôsen  Ulcération),  par  le  D'  Schuiegklow. 

Ft^mme  âgée  de  vingt-six  ans,  atteinte  de  toux  persistante 
et  de  troubles  respiratoires  survenant  par  accès.  A  toujours  été 
bien  portante,  niait  d'abord  toute  possibilité  d'infection  syphi- 
litique, mais  avoua  plus  tard  qu'elle  avait,  en  effet,  contracté 
la  syphilis  neuf  ans  auparavant  et  subi  un  traitement  anti- 
syphilitique.  Au  mois  de  juin  1900,  elle  a  commencé  à  tousser, 
mais  sans  cracher.  La  toux  survenait  par  accès,  aussi  bien  la 
nuit  que  le  jour.  Plus  tard,  elle  commença  à  expectorer  des 
masses  jaune  verdâtrequi  avaient  une  mauvaise  odeur.  Quelque 
temps  après,  elle  éprouva  des  troubles  respiratoires  qui  la 
gênaient,  surtout  lorsqu'elle  était  couchée  sur  le  dos  ou  sur  le 
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côté  droit.  Quand  elle  s'est  débarrassée  de  ses  mucosités,  la 
respiration  est  moins  gênée.  L'auscultation  ne  révèle  rien  d'anor- 
mal; la  malade  est  bien  constituée^  robuste.  Sa  iigure  exprime 
un  peu  la  souffrance.  Respiration  bruyante  aux  deux  temps. 
Les  troubles  respiratoires  s'aggravent  lorsque  la  malade  fait  des 
mouvements.  Voix  normale,  déglutition  indolore,  rien  d'anormal 
au  niveau  du  cou.  Â  la  laryngoscopie,  on  trouve  le  larynx  et  la 
partie  supélrieure  de  la  trachée  sains;  mais,  dans  la  partie  infé- 
rieure de  celle-ci,  on  aperçoit  une  tumeur  irrégulière,  ulcérée, 
située  immédiatement  au-dessus  de  la  bifurcation  et  ayant  pour 
point  de  départ  la  paroi  antérieure  gauche  de  la  trachée.  On 
prescrit  le  traitement  mixte,  et,  pour  soulager  la  toux,  des 
inhalations  de  morphine.  Il  se  produisit  une  légère  améliora- 
tion. La  malade  ayant  ensuite  un  peu  négligé  de  se  soigner  et 
s'étant  en  outre  enrhumée,  son  état  s'aggrava  de  nouveau.  Il 
existe  actuellement  une  sténose  permanente  de  la  partie  infé- 
rieure de  la  trachée;  mais,  tant  que  la  malade  n'est  pas  enrhu- 
mée, les  troubles  re^iratoires  sont  très  légers.  {Monats»  f, 
Ohrenheilk,,  août  1901.)  Dr  Jankelevitch. 


OREILLES 

De  la  paralysie  fticiale  dans  l'otite  moyenne  snppnrée 
an  début  (Ueber  Faciallsparese  in  friihen  Stadien  der  OtUU  média 
suppurativa),  par  le  D'  R.-H.  Kennan. 

Même  isLUS  les  hôpitaux  où  l'on  soigne  les  maladies  éruptives 
aiguës,  on  observe  l'inflammation  aiguë  de  l'oreille  moyenne 
dans  13  0/0  des  cas  de  scarlatine.  Cette  inflammation  est  due 
incontestablement  à  une  propagation  de  l'infection  du  pharynx, 
et  toutes  les  tentatives  d'obtenir  la  désinfection  complète  de 
celui-ci  dans  la  scarlatine  ont  échoué  jusqu'ici.  Les  gargarismes 
ne  dépassent  jamais  les  piliers  antérieurs.  La  douche  nasale 
présente  d'autres  inconvénients  :  tantôt  elle  est  impossible 
à  pratiquer,  tantôt  elle  ne  contribue  qu'à  chasser  dans  la 
trompe  les  microorganismés  que  renferme  le  pharynx. 

Beaucoup  d'auteurs  partagent  cet  avis  que  la  paralysie 
faciale,  au  cours  de  l'inflammation  de  l'oreille  moyenne,  n'est 
nullement  l'indice  d'une  nécrose  de  la  substance  osseuse  qui 
entoure  le  nerf,  car  on  observe  des  paralysies  faciales  dans  les 
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cas  où  Vus  est  incontestablement  sain,  mais  serait  due  plutôt 
à  l'inflammation  ou  de  la  corde  du  tympan  ou  des  fines  artères 
qui  l'accompagnent^  ou  à  la  pénétration  de  l'infection  dans 
le  canal  de  Fallope  par  une  déhiscence  congénitale  ;  dans  cette 
dernière  éventualité,  il  se  produirait  une  exsudation  séreuse  ou 
purulente  qui  comprimerait  le  nerf  facial.  Dans  ces  conditions, 
la  paralysie  faciale  deviendrait  un  signe  inquiétant,  et  la  gué- 
rison  spontanée  a  peu  de  chances  de  se  produire. 

L'auteur  n'accepte  pas  cette  explication  et  cite,  à  l'appui  de 
son  opinion,  les  quelques  cas  suivants  : 

i^  Enfant  de  quatre  ans.  Paralysie  faciale  au  dix-septième 
jour  de  la  scarlatine,  le  douzième  de  l'otorrhée.  Paracentèse 
de  la  membrane  du  tympan,  sans  issue  de  pus.  Disparition 
rapide  de  la  paralysie. 

2°  Ënfarit  de  deux  ans  et  demi,  tombe  malade  le  i8  novem- 
bre, récidive  le  i4  décembre,  avec  albuminurie  et  engorgement 
ganglionnaire.  Au  commencement,  de  janvier,  otorrhée  suivie 
huit  jours  plus  tard  de  paralysie  faciale  qui  disparaît  rapi- 
dement alors  que  l'otorrhée  existait  encore,  à  un  degré  léger, 
il  est  vrai,'  le  i6  mars. 

3^  Enfant  de  quatre  ans.  Quatorze  jours  après  le  début  de 
la  scarlatine  et  deux  jours  après  celui  de  l'otorrhée,  survient 
une  paralysie  faciale  qui  existait  encore  en  partie  trois  mois 
plus  tard. 

Dans  tous  les  cas,  le  traitement  avait  consisté  en  saignées 
locales,  douches  nasales  et  irrigations  buccales,  insufflations 
dans  l'oreille  d'acide  borique,  diète  fortifiante,  etc.  (Med, 
Press,  334a,  1901.)  Dr  Jankelevitch. 

Un  cas  de  labyrinthite  syphilitique  seconde -tertiaire* 
Guôrison,  par  le  D^  Crouzillac,  de  Toulouse. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  quarante -trois  ans  qui,  ayant 
contracté  la  syphilis,  présenta,  cinq  mois  et  demi  après  Tacci- 
dent  initial,  tous  les  symptômes  d'une  labyrintbite  syphilitique 
avec  phénomènes  cérébraux. 

Les  manifestations  secondaires  ayant  été  très  légères  et 
bénignes,  de  plus,  le  sujet  étant  à  l'âge  et  dans  les  conditions 
voulues  pour  faire  rapidement  du  tertiarismé,  il  était  donc 
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permis  de  croire  qu'on  se  trouvait  en  présence  d'accidents 
secondo-tertiaires. 

Sous  l'effet  du  traitement  spécifique,  l'amélioration  ne  tarde 
pas  à  se  manifester  et,  quelques  mois  après,  la  guérison  est 
complète. 

Il  y  a  surtout  de  remarquable,  dans  ce  cas,  la  rapidité  avec 
laquelle  la  syphilis  a  envahi  le  labyrinthe  et  le  résultat  obtenu 
par  le  traitement.  {Ann.  des  maV.  de  Voreille,  août  1901.) 

D'  G.  DupoNO. 


Des  indications  de  la  paracentèse  du  tympan  (Uéber  die 
'  IndikcUionen  der  TrommelfelUchnitU),  par  le  D'  Richtbr. 

Depuis  que  cette  opération  a  été  introduite  dans  la  pratique 
otiatrique,  ses  indications  n^ont  jamais  été  nettement  posées 
ou  ont  donné  lieu  à  des  malentendus.  Le  succès  obtenu  par 
elle  devenait  toujours  plus  rare  et  plus  douteux,  et  l'opération 
finit  par  tomber  dans  le  discrédit.  Le  grand  mérite  de  Schwartze 
a  été  de  l'arracher  de  l'oubli  lorsque,  dans  son  travail  intitulé  : 
Études  et  observations  sur  la  perforation  de  la  membrane 
du  tympany  et  publié  en  1867,  il  s'appliqua  à  donner  aux 
indications  de  la  paracentèse  une  base  anatomo- pathologique. 
L'auteur  énumère  ensuite  les  indications  qui  ont  été  posées 
par  différents  auteurs  et  trouve  que,  jusqu'au  milieu  du 
XIX*  siècle,  on  pratiquait  la  paracentèse  principalement  dans 
le  but  d'améliorer  l'ouïe. 

Le  rétrécissement  de  la  trompe  d'Ëustache  et  les  anomalies 
de  la  membrane  du  tympan  ne  constituent  plus  que  dans  des 
cas  rares  des  indications  pour  la  paracentèse. 

L'existence  d'exsudats,  aigus  ou  chroniques,  dans  la  caisse^ 
ne  justifie  la  paracentèse  que  dans  les  cas  où,  en  présence 
d'un  état  général  bon,  il  est  impossible  d'en  obtenir  la 
résorption  par  des  moyens  différents.  Il  en  est  de  même  de 
toutes  les  inflammations  aiguës  de  la  caisse.  La  rétention  d'une 
sécrétion  purulente  aiguë  ou  chronique  constitue,  au  contraire^ 
une  indication  vitale  pour  la  paracentèse.  On  peut  en  dire 
autant  de  l'indication  de  Schwartze,  qui  préconise  la  para- 
centèse comme  un  moyen  antiphlogistique  dans  la  myringite 
aiguë  où  existe  une  tuméfaction  considérable,  accompagnée 
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de  douleurs  insupportables  de  la  membrane  du  tympan,  qui 
présente  une  coloration  rouge  livide.  Cette  affection  doit  être 
considérée  comme  une  inflammation  autonome  de  la  voûte, 
avec  ou  sans  participation  de  la  caisse  proprement  dite.  Une 
paracentèse  énergique  de  la  membrane  flaccide  est  de  nature 
à  prévenir  les  suppurations  chroniques  à  terminaison  souvent 
fatale,  qu'on  observe  dans  ces  cas,  avec  fistule  au  niveau  du 
pôle  supérieur  de  la  menibrune  du  tympan.  Â  part  celle-ci, 
toutes  les  autres  indications  ne  présentent  aucune  valeur. 
(Mûnch.  med.  Wochens.y  n®  33,  1901.) 


D?  Jànkelbvitch. 
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NOUVELLES 


«■^^^  Nomination.  —  Nous  apprenons  avec  plaisir  que  le 
i)^  Gordon  King  vient  d'être  nommé  par  la  Faculté  de  la  Nouvelle- 
Orléans  professeur  d*otologie,  de  rhinologie  et  de  laryngologie,  à 
la  Policlinic  School  ef  Médecine. 

'    Nous  adressons  à  notre  confrère  nos  bien  cordiales,  félicitations 
à  Toccasion  de  cette  nomination  si  bien  méritée. 

—  Un  Premier  congrès  égyptien  de  médecine  se  tiendra 
au  Caire,  du  10  au  i4  décembre  1902,  sous  Tauguste  patronage  de 
S.  A.  le  Khédive.  L'organisation  de  ce  Congrès  a  été  notifiée  par 
la  voie  diplomatique  à  toutes  It s  puissances  étrangères. 

Les  travaux  du  Congrès  porteront  spécialement  sur  les  affections 
particulières  à  TËgypte,  telles  que  :  la  bilharzia,  l'ankylostome 
duodénal,  la  fièvre  bilieuse,  les  abcès  du  foie,  etc.  Les  questions 
relatives  aux  épidémies  qui  visitent  régulièrement  TÉgypte  depuis 
quelques  années  et  menacent  par  elle  les  ports  méditerranéens, 
ainsi  que  les  mesures  prophylactiques,  les  quarantaines,  seront 
l'objet  de  rapports  et  de  communications  inscrits  à  Tordre  du  jour. 

Les  médecins  d'Europe  sont  conviés  par  leurs  confrères  d'Egypte 
à  assister  aux  réunions  du  Congrès. 

Le  programme  définitif  des  travaux  du  Congrès  sera  communiqué 
nltérieurement,  ainsi  que  les  facilités  de  voyage  et  les  réductions 
qui  auront  été  obtenues  pour  MM.  les  Congressistes. 

Présidents  d'honneur  du  Congrès:  D'*  Abbate  Pacha,  Pinchino, 
Roffbr;  —  Président  du  Congrès,  D'  Ibrahim  Pacha  Hassan;  ~  Secré" 
taire  général  du  Congrès,  D'  Voronoff. 
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SectiOiM.  —  Scienœs  médicales,  D'  Comamos  Pacha,  président; — 
Sciences  chirurgicales,  D'  H.  Milton,  président;  —  Ophtalmologie, 
D^  Mohamed  bet  Eloui,  président. 

PROGRAMME  PRÉLIMINAIRE 

Rapports  et  communications  inscrites  à  ce  jour.  —  Abcès  du  foie,' 
D  •  Cautoulis,  Voronoff  (D"  Colloridi,  Gomanos  Pacha,  Legrand);  — 
Alcoolisme  et  ses  progrès  en  Egypte,  D'  de  Becker  ;  —  Ankylostome 
duodénal,  D'  Loos  ;  —  Bilharzia  -  hoematobia  :  D^  Ruffer,  Goebel, 
H.  Mh.TON  (D"  Sandwith,  Golloridi,  Trekaki);  —  Gardiopathie  en  Egypte, 
D^  de  Semo;  —  Causes  de  cécité  en  Egypte,  D'  A.  Osborne;  —  Dysenterie, 
D"  Gartoous.  Hess  Bey  (D"  Crendiropoulo,  Engel  Bey). 

Épidémies  en  Egypte.  —  Prophylaxie  et  moyens  de  les  combattre, 
D'  BtTTER;'—  L*eunuchisme  (notes  physiologiques),  D^*  Abbate  Pacha;  — 
Fièvres  paludéennes,  D'*  Dreyi&r,  Formariû  ;  —  Filariasis  en  Egypte, 
D^"  Madd'en;  —  Folie  par  haschisch.  D'  Warnock;  —  Graimlations 
conjonctivales  en  Egypte,  U"  Lakau,  Sambh  Bey;  —  Granulations  coojonc- 
tivales  chez  les  élèves  des  écoles,  D'  Eloui  Bey;  —  Hernies  en  Egypte, 
Dr  Latis;  —  L*hydrocèle  en  Egypte  et  sa  cure,  D^  Golloridi;  ~  La  méde- 
cine en  Egypte  et  chez  les  Arabes,  D^  EId  ;  —  La  médecine  en  Ethiopie, 
D'  N.  Parissis  ;  —  Myzœdème  en  Egypte,  D^  Brossard;  —  Ophtalmie 
dite  égyptienne,  D"  Démétriadès,  Voilas  (D^  Sameh  i^y);  —  Ophtalmie 
purulente,  D^  Lakah;  —  Peste,  D^  GotSghlich  ;  —  Tuberculose  en  Egypte, 
Dr  Ibrahim  Pacha  Hassan  (D"  Eïd,  Sandwith). 

Gommunications  diverses  par  les  D'*  Ghanem  Bey,  Von  Hebentantz, 
Meyer,  Musso,  Nasra  Bey,  Symmers,  Smith,  etc. 

De  nouvelles  sections  seront  créées  ultérieurement;  il  pourra  en  résulter 
quelques  modifications  dans  l'organisation  actuelle  du  bureau. 

^'«-^  Xrv*  Congrès  de  l' Association  française  de  chi- 
rurgie, tenu  à  Paris  da  ai  au  26  octobre  1901. 

V 

programme  des  questions  se  rapportant  •  aux  maladies 
des  oreilles,  du  nez  et  du  larynx 

Crâne.  —  M.  Villar,  de  Bordeaux,  Des  procédés  opéi-atoires  pour 
l'extirpation  du  ganglion  de  Gasser;  —  M.  Suarez  de  Mendoza,  de  Paris, 
Trépanation  mastoïdienne,  ses  modalités  opératoires,  ses  indications;  — 
M.  Laurens,  de  Paris,  Abcès  extra-dural  avec  pachyméningite  d'origine 
otique;  évidement  du  rocher;  guérison. 

FacCf  bouche,  lan^nx.  —  M.  GangolphÈ,  de  Lyon,  De  la  résection 
du  trépied  orbitaire  dans  la  chirurgie  de  Torbite  et  de  la  face;- 
M.  Masse,  de  Bordeaux,  Kyste  de  la  bulle  ethmoîdale;  —  M.  Morestin, 
de  Paris,  Traitement  opératoire  du  lupus;  extirpation  des  lésions  et  auto- 
plastic;-- M.  Girard,  de  Berne,  De  Turanostaphylorraphie;  —  M.  M^ 
RESTIN,  de  Paris,  Traitement  du  cancer  de  la  langue;  —  M.  MOURE,  de 
Bordeaux,  Sur  quelques  cas  de  chirurgie  trachéo-laryiigée. 


ilordeauz. —   Impr.  U.  OuU.nouiliiqu,  ru«  Quirmiiiio,  IL 
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REVUE    HEBDOMADAIRE' 

DE 

LARYNGÔLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET  DE  RHINOLOGIE 


DE  LA  PERFORATION  DU  TYMPAN 

GOIOIE'  MOYEN    DE   DIAGNOSTIC  ET  DE   PRONOSTIC 

DANS  LES   SURDITE' 

Par  le  D'  Fierr*  BRUNEL,  de  Paris. 

Les  surdités  survenant  d'une  façon  insidieuse  et  pro- 
gressive sans  cause  locale  ou  générale  apparente  sont  trop 
souvent  classées  parmi  les  sclérosas  de  Toreille.  Nous  croyons 
que  la  plupart  de  ces  otites  dites  scléreuses  ne  sont  que  des 
otites  moyennes  sèches  consécutives  à  des  catarrhes  mé- 
connus et,  par  conséquent,  passibles  non  d'une  absolue  gué- 
rison,  mais*  d'une  amélioration  notable.  Cette  confusion  fré- 
quente est  certainement  due  aux  erreurs  d'interprétation  des 
différentes  épreuves  dont  le  spécialiste  dispose  pour  éclairer 
son  diagnostic.  Sans  entrer  ici  dans  la  critique  des  épreuves 
de  Weber,  de  Rinne,  etc.,  il  nous  a  paru  important  de 
démontrer  que  l'importance  attachée  par  tous  les  otologistes 
à  l'existence  ou  à  l'absence  de  la  perception  osseuse' ne  nous 
parait  pas  justifiée.  Dans  bien  des  cas  d'otite  moyenne  sèche, 
comme  on  peut  le  voir  dans  les  observations  suivantes,  la 

•      •  • 

perception  osseuse  a  disparu  entièrement  ou  presque,  on 
ne  peut  manquer  dans  ces  conditions  de  porter  le  diagnostic 
de  panotite  scléreuse  à  pronostic  grave.  Cependant  si,  par  un 

1.  Travail  reçu  le  17  mai  1901. 
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procédé  quelconque,  on  vient  à  améliorer  la  perception 
aérienne,  la  perception  osseuse  reparaît  et  devient  quelque- 
fois excellente  :  il  n'y  avait  donc  pas  panotite,  mais  bien 
seulement  otite  sèche,  avec  parésie  du  nerf  auditif  consé- 
cutive &  un  manque  d'activité  fonctionnelle'.  Dans  ces  condi- 
tions nous  croyons  qu'un  seul  moyen  permet  de  poser  un 
diagnostic  précis,  c'est  de  pratiquer  la  perforation  explora- 
trice du  tympan. 

Pour  obtenir  une  perforation  aussi  large  que  possible,  nous 
incisons  le  tympan  tout  le  long  de  la  paroi  postérieure  du 
cadre.  Nous  obtenons  ainsi  un  large  volet  qui  peut  être 
soulevé  et  qui  permet  de  se  rendre  compte  de  l'état  de  la 
caisse.  L'anesthésie  locale  pratiquée  au  moyen  du  mélange 
de  Bonain  <  de  Brest  suffit  pour  obtenir  une  insensibilité 
passagère.  Il  est  évident  que  cette  petite  opération  doit  être 
faite  d'une  façon  absolument  aseptique. 

Trois  résultats  inmiédiats  peuvent  se  produire. 

1°  L'audition  est  diminuée; 

a"  L'audition  n'est  ni  diminuée  ni  améliorée  ; 

3"*  L'audition  est  plus  ou  moins  améliorée. 

I*  L'audition  est  diminuée.  —  Aussitôt  l'incision  pratiquée 
le  malade  dit  entendre  moins.  Dans  ces  cas  aucune  hésita- 
tion n'est  possible,  ce  n'est  plus  seul^nent  la  caisse  qui  est 
atteinte  mais  le  labyrinthe;  ce  ne  sont  plus  des  brides,  des 
ankyloses  qui  empêchent  la  transmission  de  l'audition,  mais 
une  sclérose  de  tout  l'organe,  une  panotite.  Après  l'incision 
du  tympan,  les  ondes  sonores  n'arrivent  plus  au  niveau  de 
rétrier  et,  à  une  cause  de  surdité,  sclérose,  on  en  ajoute  une 
autre,  flaccidité  du  tympan,  ce  qui  a  pour  résultat  de 
diminuer  l'acuité  auditive. 

30  Uaudition  n*est  ni  améliorée  ni  diminuée.  —  L'acuité 
auditive  reste  ce  qu'elle  était  auparavant.   Il  ne  peut  être 
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question  ici  de  panotite,  dans  ce  cas  nous  aurions  eu  comme 
précédemment  un  résultat  plus  ou  moins  négatif.  Dans  les 
surdités  où  Tincision  exploratrice  n'améliore  pas  l'audition, 
sans  toutefois  la  dijninuer,  il  est  presque  certain  que  l'obs- 
tacle à  la  perception  des  ondes  sonores  siège  au  niveau  de 
rétrier,  qui  est  maintenu  en  place  par  dçs  brides  fibreuses 
ou  osseuses,  il  sera  d'ailleurs  facile  de  le  vérifier  en  exerçant 
des  tractions  et  des  pressions  sur  la  chaîne  au  moyen  d'un 
crochet  passé  derrière  le  manche  du  marteau.  Les  mouve- 
ments de  la  platine  de  l'étrier  produisent  une  sensation 
spéciale  de  bouillonnement  accompagnée  de  vertiges  et 
quelquefois  de  syncope.  S'il  y  a  ankylose  de  l'étrier,  ces 
phénomènes  ne  se  produiront  pas. 

3°  L'auSition  est  plus  ou  moins  améliorée,  —  Dans  les  cas 
simples  où  il  y  a  seulement  épaississement  du  tympan  avec 
quelques  brides,  l'audition  est  immédiatement  améliorée 
dans  des  proportions  plus  ou  moins  sensibles  par  la  perfora- 
tion exploratrice.  Les  ondes  sonores  viennent  directement 
frapper  l'étrier  mobile  et  le  malade  entend  mieux.  On  peut 
alors  se  rendre  un  compte  exact  des  lésions  et  savoir  dans 
quelle  partie  la  chaîne  est  immobilisée. 

Ciette  perforation  exploratrice  rend  donc  les  plus  grands 
services,  puisqu'elle  seule  permet  de  poser  le  diagnostic 
d'otite  sèche  ou  de  panotite.  Comme  on  peut  le  voir  par  les  . 
observations  suivantes,  il  est,  en  efi'et,  souvent  difficile  par  les 
épreuves  ordinaires  de  poser  un  diagnostic  précis;  souvent 
dans  les  vieilles  otites  moyennes  sèches  la  perception  osseuse 
n'existe  plus  (obs.  II  et  III)  et  il  devient  alors  impossible  de 
les  diagnostiquer  d'avec  les  panotites  (obs.  1).  Dans  les  trois 
observations  qui  suivent,  on  peut  voir  que  les  résultats 
donnés  par  les  expériences  courantes  sont  les  mêmes  :  Weber 
du  côté  de  la  mauvaise  oreille,  Rinne  mieux  entendu  par  la 
voie  crânienne  que  par  la  voie  aérienne,  absence  de  perception 
osseuse^  et  cependant  l'audition  a  été  améliorée  et  la  perception 
osseuse  est  apparue  de  nouveau  chez  deux  de  ces  malades* 
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Observation  I.  —  PanotUe. 

M.  L...,  âgé  de  quarante  ans,  vient  me  consnlter  ponr  une  sar- 
dite  remontant  à  vingt  ans.  La  surdité  a  débuté  par  roreille 
gauche,  sans  douleur,  sans  écoulement  antérieur,  pas  de  coryza  ni 
de  maux  de  gorge,  augmentant  progressivement.  Le  malade  dit  que 
l'oreille  droite  n'est  devenue  sourde  que  depuis  un  an  seulement. 

Antécèdenta  personnels.  —  Rhumatismes  fréquents. 

Antécédents  héréditaires,  —  Mère  et  sœur  sourdes. 

Les  bruits  sont  plutôt  rares,  le  malade  perçoit  quelquefois  an 
bruissement  sourd  qu'il  compare  au  bruit  de  coquillage. 

Résonance  de  la  voit  à  gauche. 

Audition  paradoxale  des  plus  nettes. 

Le  valsalva  dégage  l'oreille. 

Les  voix  graves  sont  mieux  entendues  que  les  voies  aiguës. 

Pas  de  vertiges. 

Perception  aérienne  à  la  montre  :  Or,  dr.  :  contact;  or.  g.  :  nulle. 

Perception  crânienne  à  la  montre  :  or,  dr.  et  or.  g,  :  nulles. 

Weber  i  gauche,  du  côté  dç  la  mauvaise. 

Rinne  +  sur  le  crâne. 

Diapasons:  la*  la*  ne  sont  pas" entendus;  la  normal,  bien 
entendu. 

L'épreuve  de  Gellé  ne  donne  aucun  résultat. 

Examen.  —  Les  tympans  sont  normaux,  sans  tache  calcaire  ni 
adhérence,  ils  sont  mobiles  dans  toute  leur  étendue. 

On  pratique  l'incision  du  tympan  à  gauche,  l'audition  est  immé- 
diatement diminuée.  Devant  c»  résultat  le  diagnostic  de  panotite 
s'impose. 

Obs.  h.  —  Otite  moyenne  sèche. 

W^*  G.,.,  â^ée  de  cinquante  et  ua  ans.  La  malade  nous  est 
adressée  le  i^r  mai  1899,  ^'^^  ^^  plaint  de  i)ourdonnements  conti- 
nuels et  de  surdité  très  avancée.  * 

Jusqu'en  1899,  W^^  6...  n'avait  jamais  été  malade;  i  cette  épo- 
que elle  prit  l'influenza.  A  la  suite  de  cette  affection,  sans 
aucune  douleur  du  côté  des  oreilles,  la  malade  éprouva  de  très 
violents  bourdonnements  dans  l'oreUle  droite;  elle  les  comparait 
tantôt  â  un  bruit  sourd  de  chemin  de  fer,  tantôt  au  son  aigu  du 
sifflet  d'un  train  entrant  en  gare.  A  cette  époque,  les  bruits  ne 
sont  pas  continuels,  mais  cependant  assez  forts  pour  empêcher  la 
malade  de  dormit  ou  la  réveiller  brusquement  au  milieu  de  la 
nuit.  Quelque  t^mps  après,  un  bourdonnement  continuel  apparatt 
dans  l'oreille  gauche.  La  malade  prétend  que  ce  sont  les  bruits  qui 
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la  rendent  sonrde  d'aatant  que  dans  la  rue,  en  voiture,  elle  entend 
mieux;  quand  elle  rentre  chex  elle,  ditr-elle,  il  lui  sentie  être 
beaucoup  plus  sourde.  L'audition  paradoxale  est  donc  très  nette. 

Perception  aérienne,  montre  :  or,  dr,  et  or.  g,  y  nulle. 

Perception  aérienne,  remontoir  de  la  montre  :  or.  dr,,  4  centi-* 
mètres;  or.  g.,,  7  centimètres. 

Voix  haute  et  forte  :  10  et  1 5  centimètres. 

Diapasons  :  do 3,  nul  des  deux  côtés;  so23,  ré&,  mt5,  entendus 
des  deux  côtés  à  i  centimètre  de  distance  et  pendant  quelques 
secondes. 

Perception  osseuse 'à  la  montre  :  nulle  des  deux  côtés,  même  au 
remontoir. 

Weber  :  médian,  peut-être  un  peu  plus  à  droite. 

Rinne,  +  sur  le  crâne. 

Gellé  :  la  perception  crânienne  du  son  n*est  pas  modifiée,  mais  la 
compression  énergique  de  l'air  dans  le  conduit  provoque  un  état 
syncopal. 

Examen  objectif.  —  Tympans  blanchâtres,  absolument  insen- 
sibles aux  attouchements,  manches  attirés  en  dedans. 
'  Au  spéculum  pneumatique,  tympans  peu  mobiles. 

Malgré  Tabsence  de  perception  osseuse,  malgré  ranciennetéd^ 
la  surdité,  dix  ans,  on  fait  l*incision  exploratrice  des  tympans  que 
Ton  trouve  épaissis. 

Perception  aérienne  au  remontoir  de  la  montre  :  or.  dr.,  20  ^cen- 
timètres au  lieu* de  ^;or.g,,  3o  centimètres  au  lieu  de  7. 

On  pose  donc  le  diagnostic  d'otite  moyenne  sèche  et  une  inter- 
vention est  décidée. 

Juin.  —  On  opère  l'oreille  droite  par  le  conduit  externe.  Ablation 
du  tympan  et  de  la  chaîne,  effondrement  du  mur  de  la  logette.  Une 
curette  est  passée  dans  la*  caisse  pour  enlever  quelques  adhérences 
au  niveau  de  Tétrier.  Quinze  jours  plus  tard,  même  opération  â 
gauche. 

Jinllet,  —  L'audition  va  s*améliorant  de  jour  en  jour,  surtout 
quand  les  caisses  sont  légèrement  humides. 

Les  bruits  ont  totalement  disparu. 

Perception  aérienne,. montre  :  or.  dr.  et  or,  g.,  tic-tac  au  contact; 
au  remontoir  or.  dr.  et  or.  ^.,  plus  de  2  mètres. 

Voix  haute  et  forte  entendue  â  plus  de  i  mètre,  alors  qu'elle 
n'était  perçue  que  près  du  pavillon. 

'    Perception  osseuse  devenue  très  bonne  des  deux  côtés  au  tic-tac 
de  la  montre. 

Nous  revoyons  la  malade  un  an  après,  en  février  1900;  l'audition 
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s'est  conservée  bonne  à  gauche,  mais  a  diminaé  à  droite.  De  ce  côté, 
en  effetf  un  tissu  de  cicatrice  a  remplacé  le  tympan,  il  est  enlevé  et 
Tandition  redevient  ce  qu'elle  était  après  l'opération. 

Obs.  III.  —  OHte  moyenne  ièche, 

M^«  D...,  âgée  de  quarante-deux  ans,  vient  consulter  en  février 
1899.  Depuis  l'âge  de  vingt-cinq  ans,  à  la  suite  d'un  catarrhe  des 
deux  caisses,  bourdonnement  dans  les  deux  oreilles,  que  la  malade 
compare  à  un  bouillonnement  continuel,  plus  fort  le  soir,  quelque- 
fois si  intense  que  la  malade  ne  peut  dormir. 

L'état  général  est  excellent,  la  malade  pèse  an  moins  90  kilog. 

Quelques  vertiges. 

Perception  aérienne,  montre:  or.  dr.y  contact;  or,  g. y  i  centi- 
mètre. 

Voix  :  la  voix  forte  est  entendue  â  10  centimètres. 

Diapasons  :  do^,  nul;  m>{3,  réf^,  mi 5,  entendus  à  5  centimètres. 

Perception  osseuse  nulle  des  deux  côtés. 

Weber,  médian. 

Rinne,  +  sur  le  crâne. 

Audition  paradoxale. 

Gellé  :  ne  donne  aucun  résultat,  mais  les  pressions  améliorent 
l'audition. 

Examen.  —  A  droite,  épaississement  du  tympan,  en  haut  on 
voit,  une  vésicule  produite  par  une  partie  atrophiée;  â  gauche,  le 
tympan  est  blanchâtre,  mais  moins  épaissi. 

L'incision  exploratrice  du  tympan  droit  donne  une  légère  amé- 
lioration. 

L'intervention  est  décidée. 

Ablation  du  tympan  et  de  la  chaîne. 

Perception  aérienne  â  la  montre  :  or.  dr,y  ao  centimètres;  or.  g.^ 
25  centimètres. 

La  voix  haute  est  entendue  â  i  mètre.  Quinze  jours  après  Tinter- 
vention,  la  perception  osseuse  est  apparue  de  nouveau  des  deux 
côtés. 

On  revoit  la  malade  en  février  1900,  un  an  après  rintervention  ; 
l'amélioration  s'est  maintenue  '. 


I.  Ces  deux  deraières  observations  ont  déjà  été  publiées  :  De  iotUe 
thche  et  son  traitement  chirurgicaL  (Thèse  de  Paris,  1900,  D'  Bruhbl.) 
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ÉVOLUTION  LENTE  DE  CERTAINS  CANCERS  DU  LARYNX 

Par  le  D*  E.  IRAUS,  de  Paris. 

Schwartz,  dans  son  remarquable  livre  sur  les  tumeurs  du 
larynx,  publie  un  tableau  statistique  de  io8  cas  de  cancers 
du  larynx  dans  lesquels  l'unique  intervention  faite  avait  été 
la  trachéotomie. 

n  ressort  de  cette  statistique  que  la  survie  après  cette 
opération  ne  dépassait  pas  deux  ans  dans  la  grande  majorité 
des  cas;  deux  cas  seulement  vécurent  trois  ans,  un  seul  ne 
succomba  que  quatre  ans  après  la  trachéotomie. 

Il  nous  parait  donc  justifié  de  publier  le  cas  suivant  dans 
lequel  le  malade  ne  succomba  que  cinq  ans  et  demi  après  la 
trachéotomie,  d'autant  plus  que  la  marche  de  la  maladie 
différait  à  plusieurs  points  de  vue  de  celle  des  cancers  ordi* 
naires  du  larynx. 

Observation.  —  La  maladie  débuta,  an  commencement  de  1891, 
par  un  enrouement  qni  s'accentua  de  plus  en  plus  et  qui,  au  mois 
de  septembre  1893,  était  devenu  une  aphonie  complète.  A  cette 
époque,  le  malade  (qui  se  trouvait  alors  en  Autriche)  fut  pris 
de  deux  accès  de  suffocation  tels  que  la  trachéotomie  fut  faite 
d'urgence.  Le  malade  retourna  en  France  quinze  jours  après  cette 
opération,  et  c'est  alors  que  nous  le  vîmes  pour  la  première  fois. 

L'examen  laryngoscopique  ne  fut  possible  qu'à  l'aide  de  la  cocaïne 
et  donna  le  résultat  suivant  :  Grande  tumeur  d'un  rouge  grisâtre  et 
d'une  surface  bosselée  siégeant  an  niveau  de  la  bande  ventriculaire 
gauche  et  obturant  complètement  la  glotte.  L'aspect  de  la  tumeur 
était  celui  de  certains  vieux  papillomes  à  couche  épithèliale 
épaisse. 

Le  S9  septembre  i892,  nous  enlevâmes  une  grande  partie  de 
cette  tumeur,  mais  le  seul  examen  lairyngoscopique  offrant  des 
difficultés  énormes,  nous  fûmes  obligé  d'opérer  de  la  façon  sui- 
vante :  Cocalnisation  de  la  base  de  la  langue,  du  palais,  du  pharynx 
et  du  larynx  ;  introduction  de  l'index  de  la  main  gauche  jusqu'au 

I.  Travail  communiqué  à  la  Société  française  de  laryngOlogie, 
mai   igoi. 
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point  à  toucher  la  tumeur;  introduction  de  la  pince  tranchante  de 
Gouguenheim  sous  et  le  long  du  doigt  introduit  et  ablation  de  la 
tumeur  en  nous  guidant  du  doigt.  La  pièce  extirpée  fut  examinée 
par  notre  regretté  confrère  Henry  Morau,  à  l'école  de  médecine,  au 
laboratoire  de  M.  Duval.  L'examen  fait  sur  i4  coupes  donna  le 
résultat  suivant  :  Ëpithéliome  lobule,  perlé,  pavimehteàx  stratifié. 

L'histologiste  ^joutait  que  le  pronostic  du  cas  était  sans  doute 
mauvais,  étant  donné  que  le  caractère  pavimenteux  des  cellules 
épithéliales  semblait  indiquer  que  le  point  de  départ  de  la  tumeur 
avait  été  la  corde  vocale  et  que  la  tumeur  tendait  donc  i  s'étendre 
puisqu'elle  avait  envahi  la  bande  ventriculaire. 

Vu  l'âge  avancé  du  malade  (soixante-dix-huit  ans)  on  ne  pouvait 
songer  à  une  extirpation  chirurgicale  et  radicale  du  cancer,  nous 
nous  contentâmes  donc  d'instituer  un  traitement  interne  par  lad- 
ministration  régulière  et  suivie  d'arsenic  sous  forme  de  liqueur  de 
Fowler  et  de  combattre  la  végétation  excessive  de  granulations  au 
niveau  de  la  plaie  trachéale.  Ces  granulations  formaient  une  véri- 
table calamité  en  rendant  l'introduction  de  la  canule  trachéale  de 
plus  en  plus  difficile,  voire  dangereuse. 

Il  advint,  en  effet,  le  Si  octobre  1892,  une  hémorragie  trachéale 
formidable,  que  nous  ne  pûmes  arrêter  qu'au  bout  de  trois  heures 
d'efforts  assidus.  A  cette  époque,  c'est-à-dire  environ  un  mois 
après  notre  extirpation,  la  tumeur  avait  repris  son  volume  anté- 
rieur au  point  de  nous  obliger  de  retirer  le  petit  clapet  de  la  canule 
trachéale  que  nous  avions  jugé  à  propos  de  placer  après  notre 
intervention. 

L'examen  du  larynx  par  la  laryngoscopie  ordinaire  était  devenu 
tout  à  fait  impossible,  cependant  il  nous  était  possible  d'observer 
la  tumeur  par  le  bas  en  introduisant  un  tout  petit  miroir  par 
l'ouverture  trachéale.  De  cette  façon,  nous  étions  à  même  de  cons- 
tater que  la  tumeur  siégeait  bien  i  gauche,  qu'elle  pivotait  autour 
d'un- axe  antéro-postérieur  et  qu'elle  obturait  le  larynx  en  totalité. 
Il  n'y  avait  aucune  lumière  visible. 

L'état  général  du  malade  s*amé liera  cependant  de  jour  en  jour. 
£n  1893  et  en  1894,  le  malade  expectora  à  trois  reprises  des  parties 
de  sa  tumeur.  L'une  d'elles,  de  la  grosseur  d'un  petit  pois  (expec- 
torée le  i^  mars  1894),  fut  soumise  à  l'examen  microscopique 
(D^  de  Ghristmas)  dont  le  résultat  fut  identique  à  celui  de  189a. 
Les  morceaux  expectorés  répandaient  une  odeur  nauséabonde  et 
étaient  en  état  de  suppuration  évidente.  A  la  suite  de  ces  élimina- 
tions spontanées,  l'aspect  de  la  glotte  (toujours  examinée  par  le 
bas)  changea  censidérablement.  Il  se  fit  une  large  lumière  et  ce 
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qai  restait  de  la  tamear  paraissait  se  rétrécir  joarnellement.  Le 
malade  pouvait  de  nouveau  supporter  le  clapet  et  ramélioration 
s'accentuait;  nous  remplaçâmes  le  clapet  par  un  bouchon  solide 
que  le  malade  supportait  admirablement  jour  et  nuit.  Il  respirait 
donc  uniquement  et  sans  gêne  par  la  glotte  naturelle. 

Avec  ramélioration  de  la  respiration  il  se  fit  un  changement  de 
la  voix  qui,  en  1899  et  surtout  en  1893,  avait  pour  ainsi  dire  com- 
plètement disparu. 

Le  malade  pouvait  de  nouveau  parler,  quoique  d'une  voix 
rauqne,  lui  qui  pendant  deux  ans  avait  été  obligé  d'écrire  pour  se 
faire  comprendre. 

Au  commeivcement  de  1898,  la  laryngoscopie  inférieure  nous 
démontra  que  toute  suppuration  avait  cessé,  la  glotte  était  libre,  la 
corde  droite  très  mobile  et  intacte;  à  la  place  de  la  corde  gauche  on 
voyait  une  espèce  d'épaississement  fusiforine  qui  ne  bougeait  pas, 
et  qui  ne  ressemblait,  ni  par  sa  forme  ni  par  son  aspect,  à  l'an- 
cienne tumeyr. 

Étant  donnée  cette  amélioration  inespérée,  nous  songions  sérieu- 
sement à  enlever  la  canule  trachéale  qui  était*  devenue  inutile 
lorsque  le  malade  eut  la  fâcheuse  idée  de  s'exposer  â  la'  pluie  en  se 
rendant  â  l'enterrement  d'un  ami.  Il  contracta. une  broncho-pneu- 
monie qui  l'enleva  en  quelques  jours  à  l'âge  de  quatre-vingt-quatre 
ans  et  cinq  ans -et  demi  après  la  trachéotomie  (5  mars  1898). 

Il  est  regrettable  que  l'on  n'ait  pu  pratiquer  l'autopsie,  qui,  sans 
doute,  aurait  fourni  des  détails  curieux  sur  l'état  de  l'ancienne 
tumeur. 

L'observation  que  nous  venons  de  publier  nous  confirme  dans 
l'opinion  que  nous  avons  Smise  au  dernier  Congrès  international 
de  médecine,  que  la  connaissance  du  caractère  histologique  des 
tumeurs  est  insuffisante  pour  en  déduire  la  marche  clinique  de 
l'afiTection.  Ce  qui,  au  point  de  vue  du  pronostic,  est  â  rechercher 
est  le  type  clinique  des  tumeurs,  type  qui  dépend,  entre  autres 
facteurs  que  nous  ignorons,  de  l'état  général  du  malade,  de  sa 
force  de  résistance,  de  son  âge.  Dans  notre  cas  il  s'agissait  d'un 
homme  d'une  vigueur  peu  commune,  peut-être  l'administration 
ininterrompue  de  l'arsenic  avait-elle  eoniribué  â  lui  conserver  ses 
forces,  à  le  rendre  capable  de  lutter  contre  sen  cancer. 
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UN    CAS 

DE 

FLU3^  SUPPLÉMENTAIRE  DE  MENSTRUATION 

PAR  LES  OREILLES' 
Par  le  D'  M.  MAHOAXIS,  spécialiste  à  Athènes. 

Jugeant  ce.cas  digne  d'être  communiqué,  je  le  relate  ici. 

Tout  d'abord  parce  que  la  plupart  des  gynécologistes,  lès 
Allemands  surtout,  n'admettent  point  le  flux  menstruel 
supplémentaire,  tandis  que  le  cas  en  question  plaide  éloquem- 
ment  en  faveur  du  parti  de  ceux  qui  l'admettent. 

Ensuite  parce  que  ce  flux  menstruel  supplémentaire  s'est 
manifesté  par  les  oreilles,  ce  qui  se  rencontre  très  rarement, 
ces  sortes  d'hémorragies  ayant  lieu  en  d'autres  organes,  tels 
que  poumons,  -estomac,  intestin,  nez. 

J'ai  deux  fois  observé  sur  la  même  personne  ce  flux  mens- 
truel par  les  oreilles  :  la  première  fois  vers  le  mois  d'octobre 
189g,  et  la  deuxième  ces  derniers  jours  (mars  1900). 

Observation.—  J'ai  été  appelé  auprès  de  la  malade,  une  fille  de 
dix-huit  ans,  pour  des  douleurs  intenses  à  la  région  de  Toreille 
droite,  qui  lui  venaient  par  accès,  surtout  le  soir;  ces  douleurs, 
très  aiguës*,  duraient  de  quatre  à  cinq  heures  et  étaient  suivies 
d'un  écoulement  de  sang  en  gouttes  par  l'oreille  souffrante  droite  ; 
après  cela,  il  survenait  d'ahord  la  diminution,  puis  la  suppression 
des  douleurs,  pour  que  tout  revint  le  lendemain. 

A  part  ces  douleurs  et  cette  otorragie,  la  malade  se  plaignait 
encore  d'une  lourdeur  de  tète  et  de  tintements  de  l'oreille  malade, 
suivant,  pour  la  durée,  celle  des  douleurs.  Ces  douleurs  ayant 
cessé,  la  malade  ne  se  plaignait  plus  d'aucun  autre  trouble.  Cet  état 
dura  environ  «quinse^jours,  puis  la  malade  n'eut  plus  le  moindre 
dérangement. 

D'abord,  les  douleurs  commençaient  par  devenir  plus  légères, 
lorsque  l'hémorragie  consécutive  de  l'oreille  s'arrêta;  ensuite,  les 
douleurs  elles-mêmes,  devenant  de  plus  en  plus  légères,  cessèrent 


I  avec  les  autres  incommodités. 


\  1 .  Communicaiion  faite  à  la  Société  médicale  d'Athènes  le  18  mars  1900. 
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C'est  le  tableau  que  présentent  ordinairement  différentes  maladies 
des  oreilles,  affections  de  Foreilie  externe  ou  moyenne,  ainsi  que 
de  l'oreille  interne;  aussi,  lorsque,  pour  la  première  fois,  je  fus 
appelé  auprès  de  la  malade,  ai-je  supposé  qu*il  était  question  d'un 
mal  d'oreille  quelconque  ;  mais  après  examen  minutieux  de  l'oreille, 
je  l'ai  trouvée,  à  ma  graVide  surprise,  dans  un  état  normal^  le 
conduit  auditif  externe,  ainsi  que  le  tympan,  parfaitement  intacts, 
ne  présentaient  la  moindre  altération,  et  Ton  ne  pouvait  absolu- 
ment distinguer  l'origine  de  l'hémorragie. 

L'ouïe  était  normale  ;  l'essai  de  Rinne  a  été  positif;  ce  n'est  que 
durant  les  douleurs  violentes  que  Ton  pouvfiit  constater  un  certain 
émoussement  d'ouîe  des  deux  oreilles,  probablement  à  cause  de  la 
douleur  et  des  bourdonnements,  ou  encore  par  l'usage  simultané 
de  quinine. 

Gomme  de  raison,  j'ai  écarté  toute  affection  d'oreille,  sans  cepen- 
dant être  à  même  d'attribuer  cette  opiniâtre  otalgie  et  cette  otorragie 
à  une  névralgie  du  trijumeau  où  à  quelque  affection  dentaire,  à 
une  hémophilie  ou  à  toute  autre  maladie  relative  pouvant  présenter 
les  symptômes  décrits. 

La  jeune  fille,  d'un  embonpoint  assez  marqué  mais  extrêmement 
anémique,  avait  été  réglée  depuis  l'âge  de  douze  ans,  d'une 
manière  normale,  jusqu'à  l'année  passée,  lorsqu'est  survenue  une 
suppression  complète  de  trois  mois  et  plus.  C'est  précisément 
dans  cet  entretemps  que  les  symptômes  en  question  se  sont 
manifestés. 

J'ai  nécessairement  été  amené  â  croire  qu'il  s'agissait  probable- 
inent  d'un  flux  menstmel  supplémentaire,  ou  plus  rationnellement 
encore,  d'un  flux  menstruel  supplémentaire  hystérique  ou  nerveux, 
comme  le  nomment  aujourd'hui  ceax  qui  l'admettent,  pensant  que 
l'organisme  de  la  femme,  sujet  à  des  excitations  nerveuses  et  â  des 
congestions  de  différents  organes,  i  Poccasion  de  tout  flux  mens- 
truel, peut,  surtout  chez  des  femmes  hystériques  ou  tant  soit  peu 
névropathes,  lorsque,  par  n'importe  quelle  cause,  il  survient  une 
rétention  du  flux  menstruel,  être  sujet  â  de  pareilles  excitations 
nerveuses  bien  plus  intenses  et  des  congestions  beaucoup  plus  pro- 
noncées, allant  jusqu'à  l'hémorragie  de  tel  ou  tel  organe,  li  où  il 
y  a  locus  minoris  resisteniiœ. 

Je  m'en  tins  à  ce  diagnostic,  car,  outre  l'administration  du  fer  et 
des  calmants,  ayant  essayé  de  tamponner  l'oreille  saignante  par 
une  poudre  astringente  et  par  de  l'ouate,  j'ai  observé  le  lendemain 
que  les  mêmes  douleurs  étaient  survenues,  et  que  l'hémorragie  se 
fit  issue  non  plus  par  l'oreille,  mais  par  la  narine  du  même  côté; 


t 
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ce  saignement  survenu,  les  douleurs  cessèrent  petit  à  petit  pour 
revenir  le  lendemain.  Depuis  lors,'  ces  hémorragies  survenaient 
tantôt  par  Toreille  et  tantôt  par  le  nez. 

Cet  état,  comme  je  viens  de  le  dire,  dura  quinze  jours  environ; 
après  quoi  les  douleurs  et  Thémorragie  cessèrent  progressivement, 
la  menstruation  normale  s'étant  rétablicf  dans  ces  entrefaites. 

Gela  eut  lieu  au  mois  d'octobre;  ces  jours  derniers,  les  mêmes 
phénomènes  se  firent  encore  voir,  mais  cette  fois  ils  ont  duré  moins 
de  jours,  et  les  douleurs  étaient  plus  modérées  et  moins  persis- 
tantes. Il  est  vrai  que  cette  fois  Taménorrhée  n'était  pas  complète. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE  DE  LONDRES 


Séance  du  8  mars  i90i. 

(Suite  et  fla^) 
M.  E.  Cresswbll  Badbr,  président. 

M.  Glegg,  pour  m.  Harvey.  —  Un  cas^d'extirpation  totale 
du  larynx  (Case  of  total  extirpation  of  the  larynx). 

Il  s'agit  d'un  homme,  de  quaranteThuit  ans^  dont  l'état  général 
laissait  à  désirer  au  moment  de  son  admission  à  Thôpital. 

A  l'examen,  on  trouva  une  tumeur  sessile  du  volume  d'une 
grosse  fève  située  sur  une  base  infiltrée  juste  au-dessous  du 
repli  ary-épiglottique  droit,  se  prolongeant  obliquement  en 
bas  vers  la  bande  ventriculaire  et  cachant  les  deux  tiers  anté- 
rieurs de  la  corde  vocale.  Le  côté  droit  du  larynx  était  fixe,  et 
le  tiers  postérieur  de  la  corde,  qui  était  seul  visible,  était  immo- 
bile et  blanc.  Le  côté  gauche  du  larynx  et  la  corde  gauche 
avaient  leur  mobilité  normale.  '  Une  tumescence  de  nature 
indéterminée  ^se  voyait  sur  le  côté  droit  du  cou,  au  niveau  du 
cartilage  thyroïde.  Malgré  le  peu  d'espace  qui  restait,  la  respi- 
ration s'effectuait  librement.  La  voix  était  rauque.  En  raison 
de  l'obstruction  du  passage  pour  des  aliments  solides,  le 
malade  ne  pouvait  prendre  que  des  liquides,  mais  la  déglu- 
tition n'était  pas  douloureuse. 

I.  Voir  n*  4a,  du  19  octobre  1901.      * 
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Histoire  :  Le  début  de  la  maladie  remonte  à  six  mois,  et 
auparavant  le  malade  n'avait  jamais  souffert  de  la  gorge. 
A  cette  époque,  il  éprouva  une  légère  gène  à  la  déglutition  et 
u  ne  sensation  de  glouglou  dans  la  gorge.  Deux  mois  avant  l'opéra- 
tion, il  eut  une  pneumonie,  la  température  monta  à  4o*'5,  et  la 
dyspnée  fut  si  intense  qu'on  se.  proposait  de  faire  une  trachéo- 
tomie. Durant  les  deux  mois  suivants,  il  s'enrouait  de  temps  à 
autre  et  allait  de  pluis  en  plus  mal:  accès  de  toux  violents, 
gène  croissante  de  la  déglutition,  mucosités  abondantes  dans  la 
gorge  et,  par  moments,  légères  otalgies.  Le  malade  fumait  et 
buvait  beaucoup.  Il  y  a  vingt-cinq  ans,  il  a  eu  la  syphilis  et  a 
pris  de  l'iodure  de  potassium,  mais  sans  aucun  bénéfice.  Un 
fragment  de  tumeur  a  été  enlevé  et  l'examen  micix>scopique  a 
confirmé  le  diagnostic  d'épithélioma. 

L'opération  de  la  laryngectomie  totale  à  été  pratiquée  le 
a5  juillet  1900  par  le  D'  Harvey,  qui  trouva  qu'au  niveau  de 
la  corne  inférieure  du  thyroïde,  du  côté  droit,  la  tumeur  avait 
pénétré  dans  le  eou  après  avoir  perforé  la  partie  postérieui^e  de 
la  membrane  crico- thyroïdienne. 

La  santé  du  malade  demeurait  bonne,  et  l'état  local  satis- 
faisant jusqu'en  décembre  1900,  quand,  venu  se  faire  exa- 
miner, on  constata  l'existence  d'un  gros  ganglion  irrégulier  et 
induré  qui  fut  extirpé  de  la  gaine  de  la  jugulaire,  au  niveau  de 
la  grande  corne  de  l'ôs  hyoïde,  du  côté  droit.  Actuellement,  le 
malade  porte  un  larynx  artificiel  de  Gluck,  jqùi  lui  permet  de 
parler  en  chuchotant.  Sa  santé  parait  très  satisfaisante. 


M.'  H.  J.  Davjs.  —  Un  cas  d'élongation  extrême  de  la 
luette  (Case  of  extrême  elongation  of  uvulaj. 

Le  malade,  âgé  de  cinquante-deux  ans,  est  atteint  d'une 
hémiplégie  gauche  et  d'une  affection  laryngo-nasate  chronique. 
II  se  faisait  soigner  pour  du  stridor  et  dé  la  dyspnée  associés  à 
une  paralysie  abductrice  complète  de  la  corde  droite. 

A  présent,  les  cordes  sont  parfaitement  mobiles  et  il  n'y  a 
plus  de  stridor.  Mais  iM.  Davis  présente  le  malade  comme 
curiosité,  pour  une  tout  autre  raison.  Le  patient  possède  la 
plus  longue  luette  qu'il  ait  jamais  vue.  Quand  il  projette  au 
dehors  sa  langttie,  qui  est  aussi  démesurément  longue,  on  peut 
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alors  voir,  sans  l'aide  d'une  spatule,  la  luette  couchée  sur 
l'épiglotte. 

« 

It.  DE  Santi.  —  Cas  d'hémorragies  sous -muqueuses  du 
voile  du  palais  (A  case  of  submucous  hemorrhage  pf  soft  palate), 

L'hémorra^e  est  survenue  subitement  pendant  que  le 
malade  mangeait  une  croûte  de  pain  et  était  probablement  due 
à  une  contusion  occasionnée  par  cette  dernière.  Elle  avait  les 
dimensions  d'une  noix.  Il  eut  deux  hémorragies,  une  sur  le  dos 
de  lalangue,  l'autre  au-dessous  de  celle-ci,  sur  le  plancher  de 
la  bouche. 

Lors  du  premier  examen,  M.  de  Santi  constata  une  ulcé- 
ration dans  la  fosse  glosso-épiglottique  droite,  sur  les  côtés  de 
laquelle  se  voyaient  des  veines  saillantes.  C'est  de  cette  fossette 
qu'a  dû  se  produire  l'hémorragie  de  la  base  de  la  langue. 

Le  malade  n'était  pas  hémophilique.  Actuellement,  toutes 
les  traces  de  l'hématome  ont  disparu  et  TulcérAtion  s'est 
complètement  cicatrisée. 

M.  DuNDAS  Grant.  —  Cas  de  fixation  de  la  corde  Tocale 
gauche  avec  empyème  de  l'antre  droit  (Case  of  fiaxUion  of 
the  left  vocal  cord  and  empyema  of  right  maxillary  antrum), 

La  malade,  femme  mariée,  âgée  de  quarante-quatre  ans,  se 
présenta  à  la  consultation  le  i4  février  1901,  se  plaignant 
d'enrouement  et  de  dyspnée  d'efforts.  L'enrouement,  quoiqu'à 
un  léger  degré,  existait  depuis  environ  dix-hi|it  ou  vingt  ans 
et  s^aggravait  graduellement.  L'examen  montra  la  corde  vocale 
absolument  immobilisée  sur  la  ligne  médiane;  ses  bords 
étaient  manifestement  concaves.  Les  deux  cordes  avaient  perdu 
leur  éclat  et  étaient  nettement  congestionnées.  Autour  de  la 
base  de  l'aryténoîde,  dans  la  fossette  hyoïdienne  gauche, 
existait  une  légère  bouffissure.  La  corde  droite  était  incom- 
plètement mobile.  Croûtes  épaisses  de  muco-pus  à  la  face 
inférieure  des  cordes.  A  l'examen  du  naso-pharynx,  on  trouva 
une  petite  collection  de  muco-pus  dans  le  voisinage  du  cornet 
moyen  droit;  la  rhinoscopie  antérieure  révéla  une  dégéné- 
rescence polypoide  du  cornet.  A  l'éclairage  par  transparence, 
l'antre  a  été  trouvé  relativement  opaque  et  la  ponction  donna 
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issue  à  une  quantité  considérable  de  pus.  Les  sinus  frontaux 
s'éclairaient  bien.  Léger  aplatissement  du  dos  du  nez  attribué 
à  la  compression  au  moment  de  la  naissance. . 

La  malade  est  la  douzième  sur  quatorze  enfants  dont  deux 
seulement,  en  dehors  d'elle,  sont  vivants.  Son  père  a -atteint 
un  âge  très  avancé;  sa  mère  est  morte  à  quarante-quatre  ans 
d'une  affection  cardiaque;  elle  a  eu  plusieurs  fausses  couches. 
La  malade  a  eu  sept  enfants  dont  deux  sont  morts  ;  pas  d'avor- 
tements.  Elle  est  anémiée;  le  palais  est  parétique;  les  pupilles 
réagissent  bien  à  la  lumière;  les  réflexes  rotuliens  sont  nor- 
maux. L'expulsion  des  croûtes  muco-purulentes  du  larynx 
a  été  grandement  facilitée  par  des  inhalations  de  térébenthine 
dans  de  l'eau  chaude  et  par  des  injections  trachéales  d'huile 
mentholée  à  lo  o/o.  La  voix  est  devenue  plus  claire  et  la 
respiration  plus  libre.  La  malade  continuait  à  faire  des  injec- 
tions nasales  et  l'auteur  se  propose  de  ponctionner  de  nouveau 
le  sinus  maxillaire.  Rien  d'anormal  dans  le  thorax;  l'affection 
laryngée  est  probablement  entretenue  par  la  suppuiiation 
nasale. 

M.  Havilland  Hall  pense  qu^on  a  plutôt  affaire  à  une  affection 
articulaire  qu'à  une  paralysie.  Par  rapport  à  la  corde' droite,  la 
gauche  présente  une  différence  dans  la  forme,  Taryténoîde  gauche 
étant  plus  rond  et  plus  ample, 

Bl.  DuNDAS  Grant  est  heureux  de  voir  M.  Hall  confirmer  son 
opinion.  Le  gonflement  est  très  peu  considérable  et  peut,  par 
conséquent,  donner  lieu  à  une  grande  divergence  d'opinion. 


M.  W.  G.  Spencer.  —  Cas  de  tumeur  de  la  corde  vocale 
chez  un  enfant  (Case  of  tumour  of  the  vocal  cord  in  a  boy). 

Enfant,  âgé  de  douze  ans,  atteint  d'une  tumeur  qui  cache 
la  corde  droite  et  d'une  tuméfaction  de  la  jambe  droite.  Il  y  a 
un  an,  on  nota  de  l'enrouement  qui  allait,  en  augmentant, 
Jusqu'à  produire  une  extinction  de  la  voix.  La  tuméfaction 
de  l'aine  date  de  cinq  ans  et  parait  être  due  à  un  coup  de 
pierre.  Elle  disparut  pour  reparaître  il  y  a  six  mois.  Le  malade 
ne  présente  aucun  autre  signe  de  syphilis  héréditaire.  Dans 
le  larynx,  rien  d'anormal  excepté  une  tumeur  qui  masque  la 
Qorde  droite  ;  le  néoplasme  est  de  coloration  rouge,  à  surface 
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lisse,  et  ne  présente  aucun  signe  d'ulcération  ni  d'hémorragie. 
Au  moment  où  la  glotte  se  ferme,  elle  parait  venir  en  contact 

■ 

avec  celte  dernière  et  passe  alors  au-dessus  de  la  corde  gauche. 
Mais  la  corde  droite  vibre  librement  pendant  la  phonation, 
comme  le  montre  le  fait  que  le  frémissement  vocal  perçu  dans 
l'espace  crico-thyroîdien  parait  être  égal  des  deux  côtés. 

La  tuméfaction  de  la  jambe  a  envahi  lès  faces  antérieure 
et  supérieure  du  tibia;  la  peau  est  décolorée;  sur  le  tibia,  on 
perçoit  deux  nodules  périostes  d'où  s'étend  en  arriére,  vers  le 
creux  poplité,  une  induration  de  la  peau  et  du  tissu  sous- 
cutané.  La  tuméfaction  est  douloureuse,  surtout  la  nuit.  Les 
ganglions  fémoraux,  au-dessous,  et  les  iliaques,  au-dessus 
du  ligament  de  Poupart,  sont  légèrement  engorgés,  mais  mous 
et  discrets. 

M.  Havilland  Hall  ne  croit  pas  que  raffection  laryngée  soit  de 
nature  spécifique;  il  pense  que  c'est  plutôt  une  tuméfaetion  qu'une 
tumeur,  et,  à  moins  de  voir  la  jambe,  rien  ne  permet  de  suspecter 
la  syphilis. 

M.  Lambert  Lack  rappelle  un  cas  présenté  i  la  Société  par  le 
D'  Relson  et  où  l'on  ne  trouvait  aucun  signe  net  de  Thérédo- 
syphilis.  Le  contour  mal  défini  de  la  tuméfaction  sur  la  bande 
ventriculàire  et  la  fixation  de  la  corde  ont  fait  penser  à  une  affec- 
tion  d'origine  inflammatoire. 

M.  Saint-Glair  Thomson  dit  que  rien  dans  l'aspect  de  l'affection 
laryngée  n'indique  une  lésion  syphilitique.  Elle  ressemble  plutôt 
à  c^  qu'on  décrit  ordinairement  sous  le  nom  de  prolapsus  du 
ventricule,  mais  qui,  en  réalité,  est  une  hypertrophie  inflamma- 
toire  du  ventricule  de  Morgagni.  Peut-être  le  cas  pourrait-il  être 
traité  d'abord  par  des  moyens  antiseptiques  pour  voir  le  résultat 
qu'ils  donneront  avant  de  recourir  à  un  traitement  chirurgical 
ou  autre. 

M.  Bond  ne  croit  pas  à  la  spécificité  de  l'affection  laryngée  et 
doute  même  que  celle  de  la  jambe  soit  de  nature  spécifique,  car 
il  existe  pour  celle-ci  une  histoire  de  traumatisme  au  début  de 
l'affection. 

M.  Spencer  répond  que  la  corde  n'est  pas  fixée  et  que  le  fré- 
missement vocal  est  égal  des  deux  côtés.  Il  remercie  M.  Lack 
d'avoir  rappelé  le  cas  du  D^  Relson,  qui  devait  être  une  gomme 
infiltrée.  Quant  à  la  remarque  de  M.  Bond,  que  la  lésion  de  la 
jambe  pouvait  être  due  au  traumatisme  reçu  par  l'enfant  il  y  n 
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cinq  ans,  ce  serait  singnlier  pour  ane  ostéite  tranmatique  de 
persister  si  longtemps.-  Le  traumatisme  a  pa  localiser  la  gomme 
dans  cette  position.  Il  traitera  le  cas  par  de  Tiodore  de  potassium 
et  le  représentera  dans  un  mois. 


! 


M.  Pbrmewan.  —  Cas  d'affection  laryngée  pour  .diagnostic 

fA  laryngeal  case  for  diagnosis).  ] 

Le  malade,  âgé  de  cinquante*cinq  ans,  a  été  adressé  il  y  a 
un  mois  pour  dysphagie.  L'examen  a  fait  constater  une  tumeur  , 

blanche,  arrondie,  du  vohime  d'une  pièce  de  6  pence,  située 
sur  la  partie  postérieure  du  pharynx  et  visible  en  déprimant 
la  langue.  L'examen  laryngoscopique  montra  un  gonflement 
des  deux  replis  ary-épiglottiques,  et<lerrière  le  cartilage  aryté- 
noîde  droit  existait  un  gonflement  polypoïde,  blanchâtre, 
d'aspect  granuleux.  Le  côté  gauche  du  larynx  et  la  corde  gau- 
che étaient  complètement  immobilisés;  il  y  avait  apparemment 
fixation  de  la  corde  très  près  de  la  ligne  médiane. 

La  petite  tumeur  a  été  enlevée  à  l'anse  et  l'examen  microsco- 
pique a  révélé  son  origine  c  inflammatoire  ».  Le  malade  a  été  mis 
à  riodure  de  potassium.  Il  a  été  revu  trois  semaines  après  et  on 
trouva  une  récidive  apparente  de  la  tumeur  pharyngée;  autre- 
ment, l'aspect  n'avait  pas  changé. 

M.  F.  Sbmon,  sans  se  prononcer  d'une  façon  définitive,  est  porté 
à  croire  que  les  divers  prolongements  sur  les  côtés  droit  et  gauche 
do  pharynx  reconnaissent  pour  origine  la  même  infiltration  géné- 
rale qui,  a  occasionné  la  fixation  de  la  moitié  gauche  du  larynx. 
Il  pense  que  le  tout  est  de  nature  maligne. 

M.  Spencer  pense  que  si  la  tumeur  n'est  pas  d'origine  syphili- 
tique, il  est  probable  qu'elle  est  de  nature  maligne.  Il  a  montré 
à  M.  de  Havilland  Hall  au  Westminster  Hospital  un  grand  nombre 
de  cas  où  des  tumeurs  malignes  de  la  partie  inférieure  du  pharynx 
ont  passé  inaperçues  pendant  fort  longtemps.  La  tumeur  primitive 
dans  cette  situation  était  extrêmement  petite.  Â  cette  occasion,  il 
mentionne  le  cas  d'un  homme  qui  avait  été  atteint  depuis  longtemps 
d'une  tumeur  pas  tout  à  fait  aussi  grosse  qu'une  pièce  de  trois 
pence  et  de  ganglions  indurés  de  chaque  côté  du  cou.  Dans  l'espace 
de  deux  ans,  il  a  vu  six  cas  de  tumeurs  malignes  de  la  portion 
inférieure  du  pharynx  ;  deux  de  ces  malades  avaient  les  ganglions 
cervicaux  indurés;  ils  lui  furent  adressés  par  un  confrère  pouif  en  , 
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pratiquer  Tabiation»  mais  il  a  jngé  que  l'opération  n'avait  aucane 
chance  de  succès. 

M.  DoNDAS  Grant  a  présenté,  il  y  a  deux  ans,  à  la  Société,  on 
malade  atteint  d*une  tumeur  extrêmement  petite  de  la  paroi  dn 
pharynx,  qui  ressemblait  fort  à  celle  du  malade  de  M.  Permewan. 
Mais  dans  son  cas  le  diagnostic  a  été  facilité  par  Tinfection  gan- 
glionnaire. 'Si  Taspect  du  néoplasme  laissait  subsister  quelques 
doutes  sur  sa  malignité,  son  extrême  dureté  à  la  palpation  rendait 
manifestement  évidente  sa  véritable  nature.  Et  en  effet,  le  malade 
est  mort  au  Cancer  Hospital  d'une  tumeur  maligne.  M.  Dundas 
Grant  est  donc  porté  à  croire  que  dans  le  cas  actuel  il  s'agit  d'an 
néoplasme  malin.  Il  serait  certainement  singulier  d'avoir  une 
grosse  tumeur  d'un  côté  et  la  corde  immobilisée  de  l'autre. 

M.  Bond  est  également .  d'avis  que  la  tumeur  est  de  nature 
maligne,  quoique  le  résultat  de  l'examen  microscopique  soit  li 
pour  égarer  les  opinions. 

Il  est  très  rare  de  voir  deux  tumeurs  isolées  d'apparence 
malignes,  mais  le  tissu  intermédiaire  est,  sans  aucun  doute,  tout 
à  fait  infiltré.  Ordinairement,  quand  on  examine  des  masses  de 
cette  nature  avec  le  doigt,  on  peut  se  rendre  parfaitement  compte 
de  la  consistance  et  de  la  dureté  de  la  tumeur  et  des  parties  envi- 
ronnantes. Dans  ce  cas-ci,  la  tumeur  est  molle.  Il  y  a  trois  ans, 
M.  Bond  a  montré  un  cas  qui  ressemble  à  celui-ci  et  dont  l'avenir 
a  démontré  la  nature  maligne. 

M.  Fitz-Gerald  Powel  dit  qu'avec  toute  la  déférence  qu'il  doit 
aux  opinions  émises  ici,  il  ne  peut  s'empêcher  de  suspecter  la 
nature  spécifique  de  l'affection.  En  effet,  la  femme  du  malade  a  eu 
trois  fausses  couches  ;  il  est  donc  d'avis  que  le  traitement  antispé- 
cifique est  tout  à  fait  indiqué. 

M.  Permewan  répond  que,  pour  lui,  il  s'agit  d'un  cas  de  tumeur 
maligne.  Il  donnera  néanmoins  de  l'iodure  de  potassium  et  fera 
connaître  le  résultat  à  la  Société. 


M.  Bennett.  —  Cas  d'affection  laryngée  pour  diagnostic 

(A  laryngeal  case  for  diagnosis). 

M.  P. ..  y  instituteur,  âgé  de  trente  et  un  ans,  a  été  vu  pour  la 
première  fois  en  septembre  1900  pour  de  l'enrouement  datant 
d'un  mois.  L'examen  du  larynx  révéla  la  pij^nce  d'une  petite 
surface  granuleuse,  immédiatement  au-dessous  de  la  commis- 
sure antérieure  des  cordes,  et  ayant  envahi  à  un  degré  léger 
Je  bord  antéro^interne  de  la  corde  gauche.  A  deux  ou  trois 
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reprises,  M.  Bennett  curetta  cette  surface  et  enleva  les  granu- 
lations. Rien  de  plus  n'a  été  fait  depuis  trois  mois.  La  voix  s'est 
améliorée,  quoiqu'elle  ne  soit  pas  claire.  Il  existe  encore  une 
petite  tuméfaction  visible.  L'auleur  demande  l'opinion  de  ses 
collègi^es  sur  la  nature  de  l'affection. 

M.  Saint-Clair  Thomson  n*k  j^ut-étrepas  suivi  attentivement  la 
description  de  M.  Bennett,  mais  il  a  pu  obtenir  une  image  complète 
de  loute  la  longueur  des  cordes  et  à  la  phonation  il  n'existe  aucune 
tuméfaction  visible, dans  la  région  sous-gloltique  antérieure.  Ce 
n'est  pas  une  affection  rare  et  ce  n'est  pas  elle  qui  apporte  un 
obstacle  à  Faction  des  cordes.  Il  faut  donc  chercher  ailleurs  la 
cause  de  l'altération  de  la  voix.  Tri\as 
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REVUE  GENERALE  ET  ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

De  raboès  périamygdalien  chronique  (Ueber  den  chronischen 
peritoMillaren  Abscesg),  par  le  D^  Bentzen. 

Homme  de  trente-sept  ans,  a  toujours  été  bien  portant,  n'a 
jamais  souffert  de  maux  de  gorge  ni  de  dysphagie.  Malade 
depuis  un  mois  :  mal  de  goi^e,  surtout  prononcé  à  gauche, 
déglutition. douloureuse,  parole  pénible,  sensibilité  au  niveau 
de  l'angle  gauche  du  maxillaire  inférieur.  N'a  pas  eu  de  Oèvre 
depuis  le  débyt  de  ce  trouble.  Le  premier  examen  de  la  gorge 
ne  révèle  rien  d'anormal  ;  pas  de  rougeur  ni  de  tuméfaction. 
£n  touchant  avec  la  sonde  la  moitié  gauche  de  l'isthme  du 
pharynx,  on  provoque  des  douleurs  assez  fortes,  accompagnées 
d'un  besoin  de  vomir.  En  exerçant  une  légère  pression,  on 
voit  du  pus  sourdre  au  niveau  de  la  partie  postéro-supérieure 
de  l'amygdale  gauche,  qui  présente  en  cet  endroit  une  ouver- 
ture en  fente,  dans  laquelle  la  sonde  pénètre  à  une  profondeur 
'  de  I  centimètre  et  se  dirigeant  en  haut  et  en  dehors.  Au  reste, 
rien  d'anormal,  pas  d'affection  nasale.  Trois  jours  plus  tard, 
mêmes  symptômes.  La  pression  exercée  au  niveau  de  la  région 
rétro-maxillaire  et  sur  l'amygdale  ne  donne  plus  issue  à  du 
pus,  mais  on  en  voit  apparaître  pendant  le  sondage  et  au 
moment  où  le  malade  fait  des  efforts  pour  vomir.  L'auteur 
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n'a  trouvé  dans  la  littérature  que  i3  cas  d'abcès  chronique  de 
l'amygdale.  Ce  dernier  peut  se  produire  de  trois  façons  diffé- 
rentes : 

i»  Lorsque  la  même' amygdale  est  souvent  frappée  d'angine 
fl  phlegmoneuse,  elle  devient  de  plus  en  plus  volumineuse  et 

dure,  de  sorte  qu'un  abcès  qui  se  forme  à  l'intérieur  ne  peut 
se  vider  qu'incomplètement,  il  reste  toujours  une  certaine 
quantité  de  pus. 

ào  Une  légère  angine  catarrbale  ou  folliculaire  peut  être  le 
point  de  départ  d'un  abcès  chronique.  L'angine  disparait,  et 
au  bout  de  quelque  temps  on  trouve  dans  l'amygdale  un  trajet 
fistuleux,  par  lequel  s'écoule  du  pus.  Le  pharynx  peut  pré- 
senter l'aspect  normal,  mais  le  malade  éprouve  souvent  dans 
le  côté  correspondant  au  siège  de  l'abcès  des  douleurs  plus  ou 
moins  prononcées;  quelquefois  il  crache  du  pus,  après  quoi 
il  se  trouve  soulagé.  Cet  état  peut  se  maintenir  pendant  un 
temps  assez  long. 

30  II  peut  enfin  s'agir  d'un  abcès*  par  congestion  dont  le 
point  de  départ  est  .dans  une  suppuration  de  la  cavité  nasale 
ou  d'un  des  sinus. 

Dans  aucun  des  cas  publiés  jusqu'ici,  il  ne  s^agissait  de 
tuberculose,  car  tous  ont  guéri  assez  rapidement,  après  qu'on 
eut  établi  un  drainage  suffisant.  Le  meilleur  moyen  de  traite- 
ment consiste  dans  l'ouverture  de  l'abcès  à  l'aide  du  galvano- 
cautère.  (Afonots.  f.  O/irenheil^.,  août  1901.)    ^ 

Df  Jankelbvitch. 

NEZ   BT  PHARYNX  NASAL 

Faux  adénoXdiame»  pir  le  D^  M.  Natixr. 

Il  faut  entendre  par  c  faux  adénoîdiens  »  des  malades  présen- 
tant l'aspect  typique  du  c  faciès  adénoîdien  »  et  chez  lesquels 
l'investigation  la  plus  minutieuse  ne  peut  parvenir  à  déceler  ' 
aucune  trace  de  l'affection  dont  ils  sont  l'expression. 

L'auteur  rapporte  une  observation  qui  lui  a  paru  tout  à  fait 
démonstrative. 

Il  s'agit  d'un  enfant  présentant  tous  les  signes  de  l'existence 
de  végétations  adénoïdes  et  qui,  en/éalité,  était  un  névropathe 
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atteint  de  troubles  respiratoires.  Il  a  suffi  de  soigner  l'état 
général  et  de  faire  pratiquer  des  exercices  respiratoires  pour 
voir  chacun  des  symptômes  morbides  s'atténuer  et  disparaître 
assez  rapidement. 

^Ën  pareil  cas,  il  faut  user  d'une  thérapeutique  exclusivement 
physiologique  et  s'abstenir  de  toute  intervention  chirurgicale, 
qui  ne  saurait  avoir  que  des  résultats  déplorables.  (La  Parole, 
juin  1901.)  D'  G.  DupoND. 

Contribation  &  Tétude  de  la  pathocrénie  de  roséney  par  le 
D*  D.  Pasiiamik,  de  Genève. 

Avant  de  rapporter  quelques  observations  tirées  de  vingt  cas 
d'ozène  vrai  qui  lui  ont  paru  intéressants,  l'auteur  croit  indis- 
pensable de  passer  tout  d'abord  en  revue  les  principales  hypo- 
thèses émises  sur  la  pathogénie  de  l'ozène.  De  cet  exposé  des 
théories  formulées  jusqu'à  ce  jour,  il  en  arrive  à  cette  con* 
clusion  qu'aucune  d'elles  n'est  satisfaisante. 

D'après  lui,  la  meilleure  explication  de  l'ozène  est  celle 
donnée  par  Niles. 

Pour  le  moment,  il  croit  qu'en  combinant  seulement  la 
théorie  de  Zaufal-Hopmann-Cbolera  à  celle  de  Lœwenberg-Âbel- 
Strûbing,  c'est-à-dire  la  théorie  anatomo- héréditaire  à  la 
théorie  bactériologique,  nous  pouvons  expliquer  tous  les  phé- 
nomènes de  l'ozène  et  en  même  temps  trouver  de  meilleurs 
modes  de  traitement  de  cette  maladie. 

L'auteur  a  observé  20  cas  d'ozène,  dont  i3  chez  des  femmes 
et  7  chez  des  hommes.  Il  ne  reproduit  ici  que  7  observations, 
les  autres  ne  lui  paraissant  offrir  rien  de  particulier. 

La  maladie  a  débuté  à  des  âges  dififérents;  on  peut  penser 
cependant  que  dans  tous  les  cas  où  l'ozène  se  développe  sur 
une  base  platyrrhinique,  il  débute  très  tôt  dans  l'enfance,  préci- 
sément parce  que  la  disposition  morbide  est  innée>  souvent 
héréditaire. 

Deux  fois  il  a  été  possible  de  poursuivre  l'ozène  dans  trois 
générations  successives. 

D'une  façon  générale,  on  peut  dire  que  l'ozène  grave  est 
presque  toujours  accompagné  de  brachycéphalie  et  de  platyr- 
rhinie  :  il  y  a  cependant  des  exceptions  à  cette  règle. 
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M.  Pasmanik  pense  i'ozëne  curable  au  point  de  vue  clinique, 
mais  à  une  seule  condition,  c'est  que  le  traitant  et  le  traité  ne 
perdent  pas  patience. 

Pour  enregistrer  de  beaux  résultats,  il  faut  que  l'ozéneux  ait 
la  possibilité  et  la.patience  de  subir  un  traitement  appropné 
pendant  une  ou  plusieurs  années,  (itev.  méd,  de  la  Suisse 
romande,  avril  1901.)  Dr  g.  Dupond. 

f 

Du  traitement  de  répistazis  par  Teaa  oxygénée,  par  le 

D'  Van  Eeckhante.         , 

L'eau  oxygénée  est  un  produit  qu'on  trouve  facilement 
partout.  Grâce  à  son. double  pouvoir  antiseptique  et  hémosta- 
tique, elle  est  le  médicament  de  choix  dans  le  traitement  de 
l'épistaxis.  Son  application  est  indolore.  N'étant  pas  toxique 
et  n'offrant  pas  d'inconvénients  sérieux,  elle  peut  être  employée 
impunément  chez  tous  le»  sujets  et  dans  tous  les  cas.  Enfin, 
son  emploi  est  facile  et  la  réussite  assurée.  (Extr.  du  Bull,  de 
la  Soc.  de  méd.  de  Gandy  1901.)  jyt  p.  Ardennb. 


CAVITÉS    ACCESSOIRES 

Empyème  de  nécessité  de  l'antre  d'Highmore,  par  M.  Ja- 

COBSOHN. 

Une  malade,  observée  par  cet  auteur,  eut,  deux  semaines 
après  Textraetion  d'une  molaire  à  droite,  de  la  fièvre  et  une 
céphalalgie  accusée  en  même  temps  qu'apparaissait  une 
notable  tuméfaction  de  la  joue  droite.  A  la  pression,  l'antre 
d'Highmore  était  douloureux;  sur  la  ligne  médiane  de  la  voûte 
palatine  on  trouvait  une  petite  tumeur  fluctuante,  le  plancher 
de  la  fosse  nasale  était  tuméfié,  etc. 

Il  ne  fut  pas  possible  de  pratiquer  l'ouverture  du  sinus 
maxillaire  par  la  voie  nasale  et  on  fit  une  incision  au  niveau 
de  la  voûte  palatine,  incision  qui  favorisa  l'évacuation  du  pus. 

M.  Jacobsohn  pense,  étant  données  les  lésions  constatées  au 
niveau  des  fosses  nasales,  que  l'affection  a  débuté  par  le  sinus 
maxillaire  et  s'est  propagée  au  palais.  (Soc.  de  méd.  berlinoise, 
séances  des  10  et  34  juillet  1901.) 

D^  G.  LiARAS. 
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lauynx  it  traghiSe 

liAiTngite  sappurée»  par  le  D'  Ménétrier. 

L'auteur  présente,  une  pièce'  de  laryngite  phlegmoneuse  ;  il 
a  trouvé  dans  le  pus  un  organisme  ayant  tous  les  caractères 
du  diplocoque  décrit  par  Thiercelin  sous  le  nom  d'entérocoque. 

M.  Barbier  dit  que  cet  organisme  ressemble  absolument  à 
celui  qu'il  a  trouvé  autrefois  dans  les  amygdalite^  et  qu'il  a 
nommé  diplostreptocoque;  l'entérocoque  de  Thiercelin  paraît 
être  identique  à  ce  diplostreptocoque.  (Soc.  méd.  des  hôpitaux, 
la  juillet,  Bull,  méd.,  n^  55,  juillet  1901.) 

Dr  F.   ÂRDENNB. 

Fixation  complète  des  cordes  simulant  une  paralysie  des 
abdactenrs  &  la  suite  de  la  syphilis  (VolUtândige  Fixation  der 
Stimmhànder  durch  syphilitische  Procesêe,  hei  der  seitige  Abduetarem» 
îâhmung  vartàuschendj,  p^v  le  i>  S.  Scura&a.  ' 

Le  malade,  ancien  syphilitique  apparemment  guéri,  est  pris 
subitement  de  troubles  respiratoires.  Il  se  présente  à  l'hôpital 
la  face  cyanosée,  avec  une  dyspnée  inspiratrice  bruyante,  la 
voix  rauque,  le  creux  sus-sternal  fortement  déprimé.  L'examen 
laryngoscopique  montre  les  bandes  ventriculaires  et  l'épiglotte 
rouges,  les  cordes- vocales  un  peu  épaissies,  très  infectées.  A 
l'inspiration  la  plus  profonde  ainsi  qu'à  l'expiration,  les  cordes 
gardent,  la  position  médiane  fixe,  de  sorte  que  l'espace  glottique 
mesure  à  peine  a  millimètres  ;  même  position  des  cordes  pen- 
dant la  phonation.  Il  n'existe  nulle  part  la  moindre|Ulcération^ 
ni  d'infiltration  des  régions  voisines.  L'examen  du  thorax  ne 
révèle  rien  d'anormal,  rien  ne  permet  de  supposer  l'existence 
d'une. maladie  nerveuse  d'origine  centrale.  Sur  le  coude  droit 
et  le  genou  gauche  on  constate  des  ulcères  cutanés  assez 
étendus,,  de  nature  incontestablement  syphilitique.  La  tra- 
chéotomie  proposée  immédiatement  n'est  pas  acceptée.  On 
soumet  le  malade  au  traitement  mercuriel  et  aux  injections 
sous-cutanées  de  sublimé.  La  première] amélioration  se  mani- 
feste au  bout  de  quatre  jours,  après  huit  injections;  la|fente 
glottique  mesure  4  millimètres  environ,  grâce  à  l'écartement 
de  la  corde  vocale  droite;  au  bout  de  six  jours,  la  corde  vocale 
occupe  la  position  cadavérique  et  présente  de  légers  mouve- 
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ments  saccadés  pendant  la  phonation.  Corde  gauche  toujours 
immobile.  On  soumet  le  malade  à  l'intubation.  Au  bout  de  dix 
jours,  la  corde  droite  est  parffiitement  normale,  la  gauche 
commence  à  montrer  des  mouvements  encore  peu  étendus. 
Dix-huit  jours  après  son  entrée  à  l'hôpital,  le  malade  était 
complètement  guéri.' 

En  l'absence  de  toute  autre  cause  plausible,  l'auteur  croit 
qu'il  s'agissait  ici  d'une  infiltration  syphilitique,  localisée  au 
niveau  des  articulations  aryténoldiennes.  (Afonato.  f.  Ohreri' 
heilk.y  août  1901.)  D'  Jai^kelevitch. 

Ijaiyngectomie  totale  poor  épithélioma  intra-laryngé  ; 
résultats  thérapentiqaes  quinze  jours  après  l'opération,  par 
M.  le  Dr  Gastaino  et  M.  Laurems,  interne. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  cinquante  ans,  porteur  d'un  néo- 
plasme intra-laryngé,  chez  lequel  M.  4e  professeur  Jeannel 
pratiqua  la  laryngectomie  totale.  Le  tubage  fut  pratiqué  avant 
l'opération  ;  la  chloroformisation  se  fît  régulièrement,  et  l'abla- 
tion de  l'organe  fut  rapidement  faite.  Les  suites  furent 
excellentes  :  quinze  jours  après,  le  malade  prenait  des  aliments 
solides.  Il  s'agissait  d'un  épithélioma  s'étendant  sur  toute  la 
hauteur  du  cartilage  thyroïde.  Les  cordes  vocales  disparais- 
saient au  milieu  d'une  masse  bourgeonnante  et  ulcérée.  {Éc?u> 
méd.,  17  août  1901.)  Dr  g.  Dupond. 

^  fitude  sur  la  dysphagie  dans  la  tuberculose  laryngée,  par 

le  D>^  Ch.  Lenhardt,  du  Havre. 

Des  observations  rapportées  par  l'auteur  il  résulte  que 
l'ulcération,  la  perte  de  substance  à  laquelle  aboutit  ordinaire- 
ment l'infiltration,  n'est  pas  la  cause  de  l'exaspération  des 
douleurs. 

La  tuméfaction,  la  périchondrite,  l'arthrite  suffisent  pour 
amener  la  douleur  à  son  maximum,  et  peut-être  le  siège  seul 
de  la  lésion  suffirait-il  pour  expliquer  les  différences  d'intensité 
de  ce  symptôme.  Cependant  il  serait  téméraire  d'affirmer  que 
les  lésions  tuberculeuses  de  l'épiglotte  sont  incapables  de 
donner  la  douleur  aiguë  de  la  dysphagie  intense.  On  peut  donc 
penser  que  chez  un  malade  atteint  de  cette  sorte  de  dysphagie, 
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on  rencontrera  presque  certainement  des  cartilages  aryténoîdes 
atteints  de  périchondrite  ou  d'arthrite.  On  sera  bien  plus 
assuré  encore  de  les  trouver  sains  quand  le  malade  n'accusera 
qu'une  simple  gêne.  {Rev.  méd.  de  Normandiej  a5  août  1901 .) 

D' G.  DuPOMD. 

I/extenaion  permanente  de  la  tète  comme  moyen  de 
traitement   des    fractores  soua-cntanôes  du  larynx,   par 

M.  A.  NiRROLI. 

L'auteur  ayant  été  appelé  auprès  d'un  enfant  de  dix  ans, 
atteint  d'une  fracture  du  thyroïde,  constata  que  le  blessé 
maintenait  avec  les  mains  sa  tète  rejetée  en  arrière,  afin  de 
respirer  plus  librement.  M.  Nizzoli  eut  alors  l'idée  de  l'immo- 
biliser dans  cette  attitude.  Â  partir  de  ce  moment  les  crises  de 
suffocation  ne  se  reproduisirent  plus,  tous  les  symptômes 
allèrent  en  diminuant,  et,  au  bout  de  dix  jours,  la  guérison  fut 

complète.  {Le  Bull,  méd.,  28  août'1901.) 

Df  G.  DuPOND. 


De  l'inhalation  de  liquides  pnlTérisés  (Uéber  die  Inhalation 
zerstûnbter  Flûssigheit],  par  M.  Saenger. 

La  pénétration  de  liquide  à  l'état  pulvérisé  dans  le  larynx  et 

la  partie  inférieure  de  l'appareil  respiratoire  n^est  nullement 

démontrée,  lors  même  qu'on  arrive  à  découvrir  des.  quantités 

plus  ou  moins  considérables  de  liquide  dans  le  larynx,  la 

trachée,  les  bronches,  voire  dans  les  alvéoles   pulmonaires. 

Cette  pénétration  peut  se  faire  grâce  à  l'inspiration,  alors  que 

le  liquide  n'est  plus  à  l'état  pulvérisé.  £n  admettant  même 

qu'un  peu  de  liquide  pulvérisé  puisse  pénétrer  dans  le  larynx, 

la  trachée  et  les .  grosses  bronches,  il  ne  peut  s'agir  que  de 

quantités  tellement  petites  qu'elles  sont  tout  à  fait  insuffisantes 

polir  produire  un   résultat  thérapeutique  quelconque.  En  ce 

qui  concerne  les  bronches  moyennes  et  petites,  la  pénétration  de 

liquides  pulvérisés   à   cette  profondeur  doit  être  considérée 

comme  impossible.  {Mûnch.  med.  Wochens..,  n9  ai,  1901,  et 

Deuts.  med.  Zeits.j  n9  65,  1901.) 

Dr  Jânkelevitgh. 
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Un  oms  d'ooclnaion  oomplèta  de  la  portion  osseuse  dn 
eondoit  auditif  externe  par  un  diaphragme  osseux;  par 
M.  Radzikh. 

L'anomalie  décrite  par  l'auteur  présente  un  grand  intérêt 
en  raison  même  de  son  extrême  rareté  et  de  la  difficulté  de 
déterminer  sa  véritable  nature.  Dans  le  cas  présent,  M.  Radzikh 
est  porté  à  reconnaître  pour  cause  de  la  formation  du  dia- 
phragme osseux  dans  l'oreille  une  otite  moyenne  suppurée 
chronique  dont  le  malade  avait  été  atteint  dans  son  enfance. 
Un  certain  nombre  de  cas  de  cette  nature  ont  été  rapportés 

dans  la  science.  {Med,  Obozrenié,  avril  1901.) 

Trivas. 


t-^i. 


Itrr. 


Monvean  traitement  des  Tertiginenx  de  l'oreille,  par  le 

I>  O.   LiBOTTS. 

Après  avoir  rappelé  quelques  notions  anatomo-physiolo- 
giques  de  l'oreille,  l'auteur  décrit  un  traitement  qu'il  ose  dire 
presque  certain  contre  les  vertiges  ou  les  états  vertigineux 
chroniques  qui  dépendent  du  labyrinthe,  des  canaux  semi- 
circulaires,  de  la  racine  vestibulaire  et  des  excitations  sur  les 
centres  de  l'équilibre. 

Ce  traitement  conyste  dans  l'application  de  l'électricité 
statique  au  moyen  d'une  électrode  spéciale  auriculaire,  le 
patient  se  trouvant  isolé  sur  le  tabouret.  (Bull,  officiel  de  la 
Soc.  franc.  <f  électrothérapie  et  de  radiolo^,  juin  1901.) 

D»"  G.  Dui'OND. 


Ijos  paralysies  oculaires  au  oours  des  otites,  par  le  ]>  F. 
DE  Lapbrsonmb. 

L'auteur  rapporte  un  cas  de  paralysie  du  grand  oblique, 
survenue  au  cours  d'une  otite  moyenne  aiguë  droite  avec  ver» 
tiges,  bourdonnements,  douleurs  violentes.  Le  malade  présente 
une  diplopîe  verticale  et  homonyme  s'accentuant  dans  la  moitié 
inférieure  du  champ  du  regard  avec  abaissement  de  l'image 
droite,  la  diplopie  verticale  augmentant  vers  la  gauche  :  acuité 
visuelle  excellente,  pas  de  lésion  du  fond  de  l'œil.  Du  côté  de 
l'oreille,  les  phénomènes  s'amendent  rapidement.- 
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L'interprétation  de  ce  fait  clinique  est  difficile,  car  jusqu^ici 
la  paralysie  du  pathétique  n'avait  pas  été  constatée.  Au  point 
de  vue  pratique,  cette  paralysie  du  pathétique,  qui  produit  une 
diplopie  si  gênante  dans  la  moitié  inférieure,  pourrait  expliquer, 
si  ce  n'est  le  vertige  vrai,  du  moins  l'incertitude  dans  la 
marche,  simulant  te  vertige,  qui  accompagne  certains  troubles 
de  Toreille  interne.  (Écho  méd.  du  Nord,  no  aa,  juin  1901.) 

D' F.  ÀRomNB. 

Thrombo -phlébite  otitiqae  da  sinus  latérml.  Opération 
de  Ohipanlt.  Qnériaon.  (Société  belge  de  chinirgie),  par  le  D'  A. 
Lambottb,  d* Anvers. 

L'auteur  rapporte  un  cas  d'infection  septique  du  sinus  latéral 
intéressant  par  ce  fait  que  le  diagnostic  ne  fut  porté  que  tardi- 
vement. Il  s'agit  d'un  individu  âgé  de  vingt-huit  ans,  atteint 
depuis  l'âge  de  douze  ans  d'un  écoulement  intermittent  de 
l'oreille  droite. 

A  la  suite  d'un  coup  sur  la  tête,  il  entrée  l'hôpital  le  5  avril. 
Douleurs  dans  la  région  temporo-pariétale  et  fièvre  intense. 

Diagnostic  probable  de  fièvre  typhoïde,  puis  on  pense  à  une 
infection  paludéenne. 

Le  7  mai,  M.  Lambotte  voit  le  malade,  porte  le  diagnostic 
de  thrombo-phlébite  latérale  et  décide  l'opération. 

On  trouve  la  fosse  occipitale  remplie  de  pus  et  de  fausses 
membranes. 

Ligature  de  la  jugulaire  interne,  qui  était  entièrement  throm- 
bosée. 

L'opération  fut  suivie  d'amélioration,  la  température  oscilla 

quelques  jours,  et  environ  vingt  jours  après  l'intervention 

l'apyrexie  était  complète.  Le  malade  quitta  l'hôpital  le  ao  juin. 

{Joum.  de  chir.  belge,  juin -juillet  1901.) 

Df  G.  DupoND. 

Deux  orna  d'abcès  oérébranac  (Soc.  de  méd.  de  Nancy). 

M.  Spillmann  père  présente  deux  cerveaux. 

Dans  le  premier  on  a  découvert,  à  l'autopsie,  un  abcès  dans 
le  lobe  occipital  gauche,  du  volume  d'une  noix,  ouvert  dans  le 
ventricule  latéral.  Le  pus  de  cet  abcès  contenait  du  pneu- 
mocoque. 
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Le  deuxième  cerveau  appartenait  à  une  jeune  femme  de 
vingt-sept  ans,  atteinte  d'otoirhée  gauche  depuis  Tenfance  et 
envoyée  avec  diagnostic  de  méningite. 

A  l'autopsie,  abcès  du  volume  d'une  grosse  mandarine, 
occupant  le  lobe  temporo-sphénoîdal  gauche  et  contenant  un 
pus  fétide  jaune.  {Rev.  méd.  de  VEaty  juillet  1901.) 

Dr  6.  DUPOND. 

MouTelle  contribution  A  l'étude  du  carcinome  de  l'oreille 

(Ein  weUerer  Beitrag  zum  Karzinom  des  Ohres],  par  le  D'  Treitel. 

L'auteur  a,  dans  un  espace  de  temps  relativement  court, 
observé  3  cas  de  carcinome  des  oreilles  interne  et  moyenne,  et 
remarque  à  ce  propos  que  le  nombre  d'observations  de  carci» 
nome  de  l'oreille  a  considérablement  augmenté  depuis  quel- 
que temps.  Cela  tient- il  à  ce  que  cette  maladie  est  devenue 
plus  fréquente  ou  à  un  diagnostic  plus  approfondi?  c'est  un 
point  sur  lequel  l'auteur  ne  se  prononce  pas.  Il  recommande 
seulement  de  pratiquer  l'examen  microscopique  dans  tous  les 
cas  de  granulations  récidivantes  au  cours  d'otorrhées  chro- 
niques, chez  des  personnes  âgées.  Dans  un  cas,  des  hémoi^ 
ragies  abondantes  de  l'oreille  ont  été  le  premier  symptôme. 
La  tumeur  avait  envahi  la  parotide  et  déterminé  une  luxation 
de  l'articulation  temporo-maxillaire.  A  l'autopsie,  on  trouva 
des  métastases  pulmonaires,  dans  le  voisinage  immédiat  de  la 
plèvre.  {Zeits,  f.  Ohrenheilk.y  XXVIII,  3,  et  Deuts,  med. 
Zeits.y  no  39,  1901.)        [>,  Jankelbvitch. 

GROUP     ET     DIPHTiniB 

« 

Étude  comparée  des  bacilles  diphtériques  et  pseado- 
diphtériqnes  du  nez  et  de  la  gorge,  par  M.  Lesikur. 

A  la  suite  de  recherches  faites  soit  sur  des  sujets  sains,  soit 
sur  des  convalescents  de  diphtérie,  l'auteur  a  remarqué  que  les 
bacilles  pseudo-diphtériques  sont  beaucoup  plus  fréquents  dans 
le  nez  que  dans  la  gorge.  Dans  cette  dernière,  ils  s'y  trouvaient 
dans  la  proportion  de  a, 85  0/0  et,  au  contraire,  dans  la 
proportion  de  43,85  0/0  dans  le  nez. 

Sept  fois  il  y  avait  coexistence  de  bacilles  dans  la  gorge  et 
le  nez.  IXautre  part,  au  point  de  vue  de  la  virulence  de  ces 
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microbes,  l'auteur  a  constaté  que,  quand  la  muqueuse  nasale 
est  saine  (5  cas  dans  ses  recherches),  môme  au  cas  où  la  gorge 
contenait  des  bacilles  virulents,  les  bacilles  de  .  la  fosse 
nasale  n'avaient  aucun  pouvoir  pathogène.  (Soc.  méd.  des 
^    .  hôpit.,  i6  juillet  1901.)      D'G.  Liaras. 

VARIA 

•De  remploi  du  menthol-iodol  en  rhinologie  et  en  laryn- 
gologie  (Ueber  die  Anwendunj  von  Menthol- lodol.  in  der  rhino^ 
laryngologiachen  Praxis),  par  le  D''  JoRRls. 

L'auteur  recommande  Temploi  de  l'iodol  finement  pulvérisé, 
auquel/  on  ajoute  du  menthol  dans  la  proportion  de  i  ^/o. 
Après  avoir  employé  ce  mélange  dans  un  grand  nombre 
d'affections  du  nez,  du  pharynx  et  du  larynx,  l'auteur  a  pu 
s'assurer  qu'il  présentait  les  avantages  suivants  : 

i^  Le  menthol  supprime  complètement  l'odeur  de  l'iodol,  et 
le  mélange  présente,  au  contraire,  une  odeur  agréable. 

ao  La  puissance  antiseptique  du  menthol-iodol  est  supé- 
rieure &  celle  de  l'iodol. 

3^  Le  mélange  exerce  une  action  rafraîchissante  et  anal- 
gésiante. 

4**  Grâce  à  son  état  de  cristallisation  fine,  il  se  prête  plus 
que  n'importe  quel  autre  moyen  aux  insufflations. 

50  II  ne  détermine  pas  de  troubles  digestifs  et  peut  être 
employé  pendant  longtemps  sans  le  moindre  inconvénient. 
(Klin,  therap.  Wochens.y  n®  i5,  1901.) 

Dr  JaNKBLEVITCH 

* 

I  tin  oas  de    oanoer  thyroïdien,  par  les  D»   Inoelraos   et 

,  Drugbert. 

I  I 

Une  femme  de  quarante  et  un  ans,  atteinte  de  goitre  très 
ancien,,  entre  à  l'hôpital  pour  une  dyspnée  intense,  accompa- 
gnée de  palpitations  :  elle  présente  des  signes  de  basedowisme, 
exophtalmie  prononcée,  pouls  très  rapide,  glande  thyroïde 
hypertrophiée.  Épanchement  dans  les  deux  plèvres.  La  malade 
étant  morte,  on  fait  l'autopsie,  et  on  trouve  une  tumeur  du 
corps  thyroïde.  Une  portion  cervicale  occupe  la  place  du  corps 
thyroïde,  engainant  la  trachée  qui  a  creusé  une  gouttière  sur 
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sa  face  postérieure.  Une  portion  intra-thoracique  bosselée  est 
appliquée  contre  le  sternum  et  comprime  les  vaisseaux  sous* 
claviers  et  mammaires  internes  :  elle  repose  en  arrière  sur 
l'oreillette  droite.  C'est  un  épitbélioma  à  cellules  polyédriques. 
La  transformation  cancéreuse  s'est  révélée  par  Thyperthyro!* 
disation.  De  pareilles  tumeurs  sont  rares  dans  le  Nord,  où  on 
ne  trouve  le  goitre  qu'à  l'état  sporadique.  {Bull,  de  la  Soc. 
centrale  de  méd,  du  départ,  du  Nord,  n^  6,  juin  1901.) 

^  Dr  F.  ÂRDENNE. 

Suppuration  aiguë  de  la  glanda  thyroïde  au  eonrs  de  la 
dothlénentérie  (AeiUe  tuppuration  of  the  thyroid  gland  compUca- 
tmg  typhoid  fever),  par  le  D^  Ricxhàm  J.  Godlec. 

Une  jeune  femme  âgée  de  vingt  ans  contracte  la  fièvre 
typhoïde  à  la  fin  du  mois  d'octobre  1900.  Le  ao  novembre,  se 
forma,  au  niveau  de  la  partie  inférieure  du  cou,  une  tumé- 
faction qui  augmenta  rapidement  de  volume  et  était  accom- 
pagnée d'une  élévation  de  la  température  :  io4<^4  F.  le 
38  novembre  et  io5®4  le  29.  Pouls  :  i4o.  La  malade  dit  qu'un 
léger  degré  de  tuméfaction  existait  en  cet  endroit  depuis 
quelques  années.  Le  premier  jour  que  l'auteur  l'a  vue,  la 
tumeur  occupait  la  ligne  médiane  et  s'étendait  des  deux  côtés, 
un  peu  plus  loin  à  gauche  qu'à  droite.  Il  existait  de  la  difficulté 
de  la  déglutition  et  la  peau  n'était  pas  franchement  mobile  a 
ce  niveau.  Pendant  la  déglutition,  la  masse' restait  immobile. 
Une  incision  fut  faite  le  long  de  la  ligne  médiane,  et  on  pénétra 
dans  une  cavité  assez  vaste,  située  à  l'intérieur  du  corps 
thyrplde,  et  contenant  un  liquide  rouge  brunâtre,  visqueux, 
mélangé  de  pus  et  de  tissus  nécrosés.  L'hémorragie,  quoique 
abondante,  s'arrêta  rapidement.  On  introduisit  un  tube  de 
drainage  et  l'on  appliqua  un  pansement  au  cyanure.  La  malade 
se  trouvait  très  soulagée  à  la  suite  de  cette  intervention. 
La  convalescence  s'accomplit  de  la  façon  la  plus  normale. 

L'auteur  passe  ensuite  en  revue  les  dififérentes  variétés 
d'inflammations  du  corps  thyroïde  :  1^  l'inflammation  idiopa* 
thique,  avec  guérison  spontanée  ;  a*  l'inflammation  épidémique, 
décrite  par  les  médecin;  militaires  français,  d'une  nature 
spécifique  aiguë;  3^  la  forme  septique  dont  il  s'agissait  dans  le 
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cas qui  vient  d'être  résumé.  Elle  survient  le  plus  souvent  au 
cours  de  maladies  infectieuses,  la  fièvre  thyphoide  en  parti- 
culier. Le  traitement  le  plus  efficace  est  celui  qu*a  employé 
l'auteur.  Il  lyoute  qu'il  a  observé  un  autre  cas  d'inflammation 
aiguë  du  corps  thyroïde,  sans  suppuration,  chez  une  jeune 
femme  qu'il  avait  opérée,  un  an  auparavant,  d'un  adénome 
d'un  des  lobes  du  corps  thyroïde.  Cette  malade  est  actuellement 
guérie.  {British  med.  Joum.^  i^^  juin  1901.) 

I  Df  Jankblbvitgh. 

De  la  dysphagle  psyehiqae  (Dyipkagia  psychica),  par  M.  le 

D*  W.  BBCHTER£W. 

Il  existe  un  état  morbide  singulier,  qui  consiste  dans  la  peur 
qui,  chez  certains  individus,  accompagne  l'acte  de  la  déglu* . 
tition.  Cette  sensation  peut  survenir,  sans  l'intermédiaire 
d'aucune  idée  ou  représentation,  toutes  les  fois  qu'il  s'agit^ 
d'accomplir  l'acte  de  la  déglutition,  ou  biea  les  malades  s'ima- 
ginent que  le  morceau  qu'ils  se  disposent  à  avaler  va  les 
étrangler,  et  ils  éprouvent  en  méine  temps  une  sensation  de 
serrement  de  cœur  et  des  palpitations.  Ces  phénomènes  se 
produisent  quel  que  soit  l'aliment  en  question,  solide  ou 
liquide.  Les  malades  ont  presque  toujours  des  antécédents 
nerveux  héréditaires  et  présentent  souvent  d'autres  manifes- 
tations hystériques  ou  neurasthéniques.  L'affection  dont  il 
s'agit  se  produit  quelquefois  à  la  suite  d'un  accident  quel- 
conque, survenu  pendant  la  déglutition.  Comme  moyens 
thérapeutiques,  l'auteur  recommande  l'hypnotisme,  la  faradi- 
satton  locale,  le  brome,  les  cardiaques  et  la  codéine.  {Neurol. 
CentralhLy  n*  i4,  1901,  et  Dents,  med.  Zeits.^  n<»  69,  1901.) 

D'  Jankelevitgh. 

Paralysie  dn  spinal  en  deçà  de  l'origine  de  la  branche 
anastomotique  Tago- spinale,  par  le  D^  Lermoyez. 

Chez  une  femme  atteinte  d'enrouement  et  de  gène  de  la 
déglutition,  l'examen  montre  une  paralysie  de  la  moitié  droite 
du  voile  du  palais  et  du  pharynx  ainsi  que  de  la  corde  vocale 
droite,  qui  est  en  position  cadavérique.  L'épaule  droite  est  plus 
basse  que  la  gauche,  le  trapèze  droit  et  le  sterne- mastoïdien 
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du  même  côté  sont  paralysés  et  un  peu  atrophiés.  Cette  malade 
a  été,  il  y  a  dix  semaines,  prise  de  fièvre,  de  frissons  et  un 
abcès  s'est  formé  dans  la  gorge  et  s'est  ouvert.  Quelques  jours 
après  est  survenu  l'enrouement,  et  quand  la  femme  a  voulu 
travailler,  elle  s'e^t  aperçue  de  la  faiblesse  de  son  épaule 
droite. 

La  radiographie  n'a  décelé  aucune  lésion  cervicale  ou 
médiastinale.  l^as  de  symptôme  de  lésion  cérébrale  ou  bulbaire 
ni  d'hystérie.  Tout  fait  penser  à  une  névrite  par  propagation, 
l'abcès  ayant  lésé  le  tronc  du  spinal. 

Cette  observation  est  intéressante  au  point  de  vue  de  l'étude 
du  trajet  des  fibres  du  spinal.  On  sait  que  Claude  Bernard 
admettait  que  le  spinal  fournit  au  pneumogastrique  une 
branche  anastomotique,  origine  du  récurrent. 

Cette  opinion  a  été  combattue  ;  on  admet  aujourd'hui  que  le 
nerf  vago- spinal,  d'origine  bulbaire,  est  indépendant  du 
spinal  ;  cette  théorie,  émise  par  les  auteurs  allemands, ne  cadre 
pas  du  tout  avec  le  cas  de  Lermoyez.  Au  contraire,  la  paralysie 
de  cette  femme  s'explique  très  bien  avec  la  théorie  de  Claude 
Bernard.  (Soc.  méd.  des  hôpit.,  la  juillet,  in  BuU.  méd., 
no  55,  juillet  1901.)  Dr  p.  Ardenne. 


NOUVELLES 


«w^  Nomination.  —  Nous  apprenons  avec  plaisir  que,  par 
arrêté  paru  au  Moniteur  du  13  courant,  le  D'  Schiffers  vient  d'être 
promu  professeur  ordinaire  à  la  Faculté  de  médecine  de  .Liège. 

Nous  adressons  à  notre  confrère  nos  bien  cordiales  félicitations 
à  l'occasion  de  cette  nomination  si  bien  méritée. 


flordfMox.  —  impr.  O.  tiquxoDiLHOU,  nie  aiumi4e,  IL 
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SUR  DEUX  CAS  DE  KYSTES  OSSEUX 

IlfTRA-SINUSIBIVS' 
Par  le  D'  E.  LAFARELLE,  ancien  interne  dei  hôpitaux  de  Bordeaux. 

Bien  que  leur  histoire  remonte  au  siècle  dernier  et  que  la 
plupart  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  des  kystes  dentaires 
en  général  en  aient  rapporté  des  exemples,  les  kystes  den- 
taires intra-sinusiens  sont  fort  rares.  Aussi,  ayant  eu  la  bonne 
fortune  d'en  obsei::Yer  deux,  presque  coup  sur  coup,  dans  le 
service  de  notre  maître;  M.  le  D^  Moure,  nous  avions  eu 
l'idée  de  réunir  tous  les  cas  connus  et  d'en  faire  une  étude 
d'ensemble.  Malheureusement  pour  nous,  nous  avons  été 
prévenu  dans  ce  dessein  par  MM.  Jacques  et  Michel 3  qui, 
l'an  dernier,  ont  publié  sur  la  question  un  travail  très  complet 
et  très  intéressant,  après  lequel  il  ne  reste  pas  grand'chose 
à  dire.'  Force  nous  est  donc  d'être  plus  modeste  et  de  publier 
simplement  nos  deux  observations  en  les  faisant  suivre  de 
quelques  commentaires. 

OBSiRVâTiON   I.  —  Kyste  osseux  radiculaire   intra-sinueien. 

ExHrpcUion  sanglante  après  ouverture  large  du. sinus,. Guérison. 

M.  T...,  vingt-neuf  ans,  marin,  est  affligé  depuis  huit  ans  d'une 

1.  Travail  communique  k  la  Société  ftunçaise  de  laryngologie, 
mai  1901. 

a.  Contribution  à  Tétude  des  kystes  dentaires  du  maxillaire  supérieur. 
Leurs  rapports  avec  le  sinus  maxillaire.  Leur  traitement  (Bev.  hébdom.  de 
'Utryngôl,  otoL  et  rhinal*,  17  mars  1900). 

Yot.  11.  33 
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fiBtole  dentaire  consécutive  à  Tonverture  spontanée  d'on  abcès 
développé  an  niveau  de  la  première  molaire  supérieure  gauche. 
Obligé  de  partir  pour  Taïti,  le  malade  va  consulter,  au  bout  d'un  an 
seulement,  un  dentiste  qui  tente  d'arracher  la  dent,  cause  de  la 
fistule,  et  ne  réussit  qu'à  la  casser  au  niveau  de  la  couronne,  en 
laissant  la  racine,  qu'il  ne  peut  extirper. 

Rentré  en  France  un  an  plus  tard,  eiv  1896,  H.  T...,  sur  les 
conseils  de  M.  le  D'  Moure,  se  remet  de  nouveau  entre  les  mains 
d'un  dentiste;  celui-ci,  plus  adroit,  enlève  deux  ou  trois  dents 
cariées  et  la  racine  fistuleuse  de  la  première  molaire  supérieure 
gauche.  Par  l'orifice  alvéolaire,  du  pus  s'écoule  abondamment 
et  d'une  façon  persistante.  M.  Moure,  qui  revoit  le  malade, 
introduit  dans  le  trajet  fistuleux  un  stylet:  celui-ci  s'enfonce 
de  6  à  7  centimètres  dans  une  cavité  vaste  et  à  parois  osseuses, 
qui  est -prise  pour  le  sinus  maxillaire.  Aussi  porte-t-on  le  diagnostic 
d'empyème  chronique  du  sinus  maxillaire  gauche  d'origine  den- 
taire. Notons,  cependant,  que  l'iiyection  poussée  dans  cette  cavité 
ressortait  par  l'orifice  alvéolaire,  et  jamais  par  le  nezy  et  que, 
d'autre  part,  le  malade  n'avait  jamais  mouché  de  pus. 

Gomme  traitement,  on  prescrit  des  lavages  bi-quotidiens  du  sinus 
maxillaire  à  pratiquer  par  l'orifice  alvéolaire  que  l'on  agrandit  et 
dans  lequel  on  met  un  clou  en  ébonite. 

Depuis  cette  époque,  le  traitement  a  été  rigoureusement  saivi 
sans  résultats:  l'écoulement  purulent  persiste,  aussi  abondant. 
Aussi,  malgré  l'absence  de  troubles  fonctionnels,  le  malade  se 
décide-t-il  enfin  à  accepter  la  cure  radicale  que  M.  Moure  lui 
propose  depuis  longtemps. 

Opération  le  27  décembre  i900  sous  chloroforme. 

Incision  habituelle  de  M.  Moure  pour  la  cure  radicale  des  sinu- 
sites, à  un  centimètre  environ  au-dessous  du  sillon  gingivo-labial, 
sur  la  face  postérieure  de  la  lèvre  supérieure.  La  muqueuse 
décollée,  on  fait  sauter  d'un  coup  de  gougè  la  paroi  osseuse  de  la 
fosse  canine  dénudée,  et  l'on  tombe  non  dans  la  cavité  du  sinus, 
mais  sur  une  nouvelle  paroi  osseuse,  fortement  bombée  en  haut 
et  en  avant.  On  l'effondré  à  son  tour  et  l'on  a  sous  les  yeux  une 
double  cavité  :  en  haut  et  en  arrière,  celle  du  sinus  maxillaire 
absolument  sain,  en  bas  celle  d'un  kyste  développé  dans  l'épaisseur 
du  bord  alvéolaire,  k  contenu  purulent;  il  communique  directe* 
ment  avec  le  pertuis  alvéolaire.  Il  s'agit  donc  d'un  kyste  dentaire 
Uniloculaire  développé  au  niveau  de  la  racine  de  la  première 
molaire,  et  qui,  refoulant  devant  lui  la  lame  osseuse,  a  soulevé  le 
plancher  du  sinus  dont  il  comble  en  partie  la  cavité.  Gette  cloison 
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ossease,  doublée  natorellement  d'un  cAté  par  la  muqueuse  sinu- 
sienne,  de  l'autre  par  la  paroi  propre  du  kyste  fibreuse  et  adhé- 
rente, n*est  pas  amincie,  mais,  au  contraire,  épaisse  et  bosselée. 
C'est  cette  barrière  osseuse,  que  Ton  détruit  pour  établir  une  large 
communication  entre  les  cavités  sinusienne  et  kystique;  cette 
dernière  est  soigneusement  curettée,  ainsi  que  le  trajet  fistuleux 
alvéolaire.  M.  Moure  pratique  alors,  comme  dans  la  cure  radicale 
des  sinusites,  une  large  brèche  dans  la  paroi  interne  du  sinus, 
au-dessous  du  cornet  inférieur,  de  façon  à  créer  une  large  voie  de 
drainage  par  la  fosse  nasale.  L'opération  est  terminée  par  la  suture 
au  catgut  de  la  plaie  gingivo- buccale. 

Les  suites  opératoires  ont  été  des  plus  simples.  Le  gonflement 
considérable  de  la  joue,  conséquence  forcée  de  Tintervention,  a 
diminué  dès  le  quatrième  jour  et  avait  presque  disparu  quand  le 
malade  a  quitté,  au  bout  d'une  quinzaine  de  jours,  la  maison  de 
santé.  Il  n'y  a  pas  eu  de  réaction  fébrile,  pas  de  douleurs.  A  peine 
a-t-on  noté  un  léger  écoulement  de  muco-pus  dans  la  fosse  nasale 
(cette  sécrétion  s'est  tarie  plus  tard).  La  plaie  vestibulaire  a  réuni 
par  première  intention.  En^somme,  la  guérison  est  complète  et  le 
résultat  opératoire  aussi  satisfaisant  que  possible. 

Obs.  il  —  Kyste  osseux  uniloculaire  intra-sinusien.  Cure 
radicale.  Extirpation  par  la  voie  canine,  Guérison. 

Marguerite  S...,  vingt-neuf  ans,  sans  profession,  se  présente  le 
17  novembre  1900,  à  la  clinique  gratuite  de  la  Faculté  (service  de 
M.  le  Dr  Moure),  pour  une  fistule  dentaire  datant  de  dix-huit  mois. 

Les  antécédents  héréditaires  on  personnels  ne  présentent  rien 
d'intéressant  à  noter. 

Il  y  a  environ  trois  ans,  la  malade  éprouva  au  niveau  de  la  pre^ 
mière  grosse  molaire  supérieure  gauche  des  douleurs  vives  et  de 
plus  en  plus  intenses  qui  la  décidèrent,  au  bout  d'un  mois,  à  se 
faire  arracher  la  dent  malade.  Malheureusement,  la  couronne  seule 
fut  enlevée  ;  la  racine  restée  en  place  ne  tarda  pas  à  déterminer  la 
formation  d'un  abcès  dont  l'ouverture  spontanée  fut  suivie  de 
fistule.  Au  bout  d'un  an  seulement,  la  malade  se  décida  à  faire 
enlever  cette  racine,  ainsi  que  la  deuxième  prémolaire  malade;  ni 
l'une  ni  l'autre  des  racines  ne  présentait  de  kyste  appendiculaire. 

L'avulsion  de  ces  dents  n'apporte  aucune  modification  dans 
l'état  de  la  fistule  ;  la  suppuration  persiste  et  semble  provenir  de 
l'alvéole  de  la  deuxième  grosse  molaire,  qui  pourtant  parait  saine. 
N'éprouvant  aucune  douleur,  la  malade  conserve  pendant  dix-huit 
mois  cette  suppuration  constante  ;  puis  elle  se  décide  à  (aire  une 
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dernière  tentative  pour  s'en  débarrasser;  dans  ce  but,  elle  fait 
arracber  sa  deuxième  molaire  supérieure  gauche;  mais  ce  sacrifice 
est  sans  effet,  et  du  pus  continue  à  8*écouler  de  l'alvéole  vide;  c'est 
alors  que  la  malade,  n'espérant  plus  rien  des  dentistes,  vient  se 
mettre  entre  les  mains  des  médecins. 

A  Vexamen(i7  novembre  1900),  la  gencive  supérieure  gauche 
parait  légèrement  tuméfiée  et  elle  est  douloureuse  à  la  pression; 
du  fond  de  l'alvéole  an  la  deuxième  molaire,  on  voit  sourdre  du 
pus.  Le  stylet  s'enfonce  difficilement  dans  le  trajet  de  la  fistule 
que  l'on  agrandit  avec  un  perforateur  alvéolaire.  Le  stylet  pénètre 
alors  librement  dans  une  cavité  assez  vaste  que  l'on  croit  d'abord 
être  celle  du  sinus,  mais  une  injection  poussée  par  la  perforation 
alvéolaire  ne  ressort  pus  par  le  nez;  d'autre  part,  la  malade  nous 
dit  n'avoir  jamaû  mouché  de  pus  et  ses  fosses  nasales  sont  abso- 
lument saines.  Aussi  porte-t-on  avec  quelque  certitude  le  diagnostic 
de  kyste  dentaire  intra-sinusien,  pour  la  guérison  duquel  une 
intervention  sanglante  est  jugée  nécessaire.  Mais,  la  ipalade  refu- 
sant l'opération,  on  place  un  clou  en  ébonite  dans  l'orifice  alvéolaire 
et  l'on  prescrit  des  lavages  bi-quotidiens,  à  l'eau  boriquée,  de  ia 
cavité  kystique.  Au  bout  de  deux  mois,  aucune  amélioration  ne 
s'étant  produite,  la  malade  vient  demander  elle-même  Topération 
radicale  qu'elle  avait  d'abord  refusée. 

V opération  est  pratiquée  le  9  février  idOi, sous  le  chloroforme, 
par  M.  le  D^*  Moure.  L'incision  est  faite,  comme  pour  la  cure 
radicale  des  sinusites  maxillaires,  sur  la  lèvre  supérieure,  à  un 
centimètre  au-dessus  du  sillon  gingivo-labial  et  parallèlement  à  lui. 
On  décolle  la  muqueuse  et  Ton  dénude  la  fosse  canine  dont  on 
fait  sauter  la  paroi  avec  la  gouge.  Le  sinus  .maxillaire  étant  ainsi 
largement  ouvert,  on  constate  que  la  moitié  externe  de  sa  cavité  est. 
presque  totalement  comblée  par  une  tumeur  blanchâtre,'  lisse, 
dure,  de  forme  ovoïde  et  assez  comparable  à  un  pain  de  sucre,  dont 
la  base  fait  corps  avec  le  plancher  du  sinus  et  dont  le  sommet 
remonte  jusqu'à  mi-hauteur  de  la  cavité  sinusienne.  Avec  la  googe 
et  le  maillet,  on  enlève  cette  tumeur,  qui  n'est  autre  qu'un  kyste 
dentaire  uniloculaire,  développé,  ainsi  qu'on  l'avait  diagnostiqué, 
aux  dépens  de  la  racine  de  la  deuxième  molaire.  Sa  cavité,  qui 
contient  du  pus,  communique  librement  avec  le  pertuis  alvéolaire. 
Sa  paroi  osseuse,  doublée  d'une  membrane  fibreuse  propre,  et 
tapissée,  sur  l'autre  face,  par  la  muqueuse  du  sinus,  présente  une 
épaisseur  considérable  qui  varie  de  i  à  a  millimètres.  Après  avoir 
soigneusement  curette  et  touché  au  chlorure  de  zinc  au  i/io'  le 
trajet  fistuleuxdubord  alvéolaire,  on  pratique,  comme  dans  la  cure 


^'JP 


—  517  —    . 

radicale  des  sinusites,  une  large  communication  nasale,  au-dessous 
du  cornet  infériear,  pour  permettre  le  libre  écoulement  des  séro- 
sités, et  Ton  termine  l'opération  en  fermant,  par  quelques  points  au 
catgut,  la  plaie  buccale. 

Les  9uite9  opératoires  ont  été  simples.  Les  douleurs  sourdes  qui 
ont  accompagné  l'opération  ont  disparu  le  cinquième  jour.  La 
fistule  aWéolaire  s'est  fermée  immédiatement.  Lorsqu'au  bout  de 
trois  semaines  la  malade  a  quitté  l'hôpital,  l'écoulement  séro-saur 
guinolent  par  la  narine  et  le  gonflement  —'  conséquences  obligées 
de  l'acte  opératoire  —  avaient  disparu. 

Depuis,  la  malade  a  été  revue  :  la  guérison  est  complète,  sans 
la  moindre  déformation. 


Les  deux  cas  que  nous  venons  de  relater  nous  ont  suggéré 
quelques  réflexions  sur  l'anatomie  pathologique,  la  clinique 
et  la  thérapeutique  des  kystes  dentaires  intra-sinusiens. 

Tout  d'abord,  au  point  de  vue  anatomo- pathologique,  ces 
cas  constituent  des  exceptions.  Si  l'on  passe  en  revue,  en 
effet,  les  diverses  observations  que  Ton  peut  trouver  dans  la 
littérature  médicale,  on  se  rend  compte  que  les  kystes  den- 
taires faisant  dans  le  sinus  une  saillie  limitée  et  munie  d'un 
revêtement  osseux  complet  sont  extrêmement  rares  :  ce  que 
Ton  observe,  dans  Timmense  majorité  des  cas,  c'est  un  sou- 
lèvement en  masse,  quoique  à  des  degrés  divers,  du  plancher 
du  sinus  qui  tend  à  en  effacer  la  cavité  au  fur  et  à  mesure 
que  le  kyste  se' développe.  De  plus,  en  même  temps  qu'elle 
est  refoulée  par  le  kyste,  la  lame  osseuse  s'amincit  progres- 
sivement et  finit  par  disparaître,  laissant  à  nu  la  membrane 
propre  du  kyste  qui,  dans  ces  conditions,  peut  se  rompre  et 
vider  son  contenu  dans  la  cavité  sinusienne.  Ce  processus 
est  le  seul  décrit  par  les  auteurs  qui  expliquent  Tamincis- 
semeht  de  la  lame  osseuse,  les  uns  par  la  seule  action 
mécanique  du  kyste  dentaire  qui  distend  le  plancher  sinusien 
et  le  fait  éclater  comme  une  pression  gazeuse  trop  forte  fait 
éclater  un  ballon;  les  autres,  par  un  processus  d'ostéite 
raréfiante  ou  de  résorption  (Zuckerkandl).  Malgré  le  cas, 
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pourtant  plusieurs  fois  cité,  de  Cartwrighti,  où  la  paroi 
kystique  était  comme  calcifiée,  aucun  d'eux  n'envisage  là 
possibilité  d'un  épaississement  de  la  coque  osseuse  du  kyste 
dentaire.  Or,  cet  épaississement  était  manifeste  et  consi- 
dérable dans  nos  deux  observations.  De  plus,  le  peu  d'étendue 
de  la  base  d'implantation  de  la  coque  kystique,  sa  saillie 
nette  et  conique,  les  bosselures  de  sa  surface,  ne  permettent 
pas  d'admettre  que  ce  revêtement  osseux  ait  été  formé  par  le 
simple  soulèvement  d'une  portion  limitée  du  plancher  du 
sinus,  mais  font  plutôt  songer  à  un  processus  actif  d'ostéite 
condensante.  Cela  nous  porte  à  croire  que  la  paroi  osseuse 
du  plancher  du  sinus  ne  se  comporte  pas  toujours  de  la 
même  façon  vis-à-vis  clu  kyste  dentaire  sous-jacent,  et  qu'à 
côté  des  cas  où  cette  lame  osseuse  —  par  distension  ou  par 
tout  autre  processus  —  s'amincit  et  tend  à  disparaître,  il  en 
est  d'autres,  moins  rares  peut-être  qu'on  ne  serait  tenté  de 
le  croire,  où  l'os,  tout  en  cédant  sous  la  poussée  du  kyste, 
réagit,  s'irrite,  prolifère  et  lui  fournit  un  revêtement  épais 
qui,  au  moins  en  partie,  est  de  formation  nouvelle.  C*est  cette 
dernière  variété  de  kystes  que  notre  maître,  M.  le  D'  Moure, 
propose  de  désigner  sous  le  nom  de  kystes  para -dentaires 
osseux  du  sinus,  pour  indiquer  la  part  importante,  prépon- 
dérante même,  que  prend  ici  la  coque  osseuse  qui  entoure  la 
membrane  propre  du  kyste.  Ces  kystes,  nous  le  répétons, 
n'ont  pas  été  décrits,  et  nous  avons  cru  utile,  nécessaire 
même,  de  signaler  et  de  combler  cette  lacune. 

Le  second  point  sur  lequel  nous  voulons  attirer  l'attention 
concerne  le  diagnostic.  Ce  diagnostic  est  délicat  :  les  auteurs 
ont  insisté  avec  raison  sur  le  silence  presque  absolu  avec 
lequel  se  développent  les  kystes  dentaires  en  général  ;  si,  par 
surcroît,  le  kyste  est  intra-sinusien,  au  défaut  de  signes 
fonctionnels  s'ajoute  l'absence  totale  de  signes  physiques; 
du  moins,  ceux-ci  ne  peuvent  exister  qu'après  un  temps  très 

I.  Gartwright,  cité  par  Heath,  in  British  med.  Journ.,  1887. 
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long,  lorsque  le  kyste  a  acquis  un  développement  tel  qu'il 
refoule  la  paroi  antéro- externe  du  sinus  et  détermine  ainsi 
à  l'extérieur  une  saillie  appréciable  à  la  vue  et  au  toucher. 
Mais,  tant  qu'il  reste  intra-sinusien  proprement  dit,  la  tumeur 
ne  manifeste  son  existence  par  aucun  signe  physique.  Parfois 
des  douleurs  sourdes  de  la  joue  peuvent  mettre  l'attention 
du  médecin  en  éveil;  mftis,  dans  la  pratique,  c'est  le  plus 
souvent  quand  le  kyste  a  suppuré  et  a  déterminé  une  fistule 
dentaire  que  l'on  se  trouve  appelé  à  faire  le  diagnostic  de 
l'affection. 

Dans  ces  conditions,  on  porte  neuf  fois  sur  dix  le  diag- 
nostic d'abcès  dentaire  :  on  fait  arracher  la  dent  malade,  et 
du  pus  continue  à  s'écouler  par  l'alvéole.  Le  stylet  introduit 
dans  le  trajet  fistuleux  conduit  dans  une  cavité  libre  que 
l'on  prend  pour  le  sinus  maxillaire,  et,  la  cure  radicale  de 
l'empyëme  ayant  été  décidée,  on  reconnaît  l'erreur  sur  la 
table  d'opération. 

Il  nous  semble  cependant  que,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  la  distinction  entre  un  kyste  dentaire  intra-sinusien 
suppuré  et  l'empyëme  chronique  du  sinus  est  possible  pourvu 
que  Ton  ait  soin,  au  cours  des  investigations,  de  rechercher 
et  de  noter  certains  points  auxquels  nous  attachons  une 
importance  capitale. 

Quelques  signes,  croyons-nous,  tranchent  la  question  en 
faveur  du  kyste  intra-sinusien  : 

i^  Le  malade  ne  mouche  pas  et  n'a  jamais  mouché  du 
pus,  du  moins  d'une  façon  persistante  ;  • 

2*  A  l'examen  rhinoscopique,  on  ne  constate  pour  ce 
motif  aucune  sorte  d'irritation  autour  de  l'infundibulum  ; 

3"  Une  injection  poussée  par  l'orifice  alvéolaire  ne  ressort 
pas  par  la  narine  et  reflue  par  l'orifice  d'entrée. 

Réciproquement,  une  injection  poussée  dans  le  sinus  ne 
ressort  pas  par  l'orifice  alvéolaire  et  revient  par  la  narine. 

Ce  signe  est  pathognomonique  du  kyste  dentaire  intra- 
sinusien.  Seul,  il  nous  a  permis  de  porter,  dans  notre  obser- 
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vation  II,  un  diagnostic  exact,  et  il  nous  eût  évité,  si  nous 
avions  accordé  l'attention  qu'il  méritait,  l'erreur  commise 
dans  Tobservation  I. 

A  vrai  dire,  il  peut  être  en  défaut  dans  les  deux  cas 
exceptionnels,  soit  de  rupture  du  kyste  dans  la  cavité  sinu- 
sienne,  soit  d'oblitération  passagère  de  rorifice  nasal  du 
sinus.  Dans  le  premier  cas,  le  liquide  de  l'injection  ressortant 
par  la  narine,  la  confusion  est  inévitable,  et  l'on  porte  le 
diagoistic  de  sinusite  en  méconnaissant  le  kyste.  Dans  le 
second,  le  liquide  ne  pouvant  s'échapper  par  l'orifice  nasal 
oblitéré,  reflue  par  la  perforation  alvéolaire  :  on  songe  & 
un  kjtte  dentaire  alors  qu'il  s'agit  d'une  sinusite.  Mais  ici 
l'erreur  peut  être  corrigée  par  la  ponction  du  sinus  qui 
permet  de  trouver  celui-ci  rempli  par  le  liquide  de  l'injection, 
alors  qu'il  serait  vide  dans  le  cas  de  kyste  dentaire  ;  de  plus, 
l'injection  poussée  par  le  trocart  ressort  par  l'alvéole,  ce 
qui  ne  se  produit  pas  en  cas  de  kystô.  • 

L'intégrité  presque  constante  (^e  la  muqueuse  du  sinus 
dans  le  cas  de  kyste  dentaire  constitue  encore  un  bon  moyen 
de  diagnostic  que  l'on  doit  mettre  à  profit  en  associant  la 
ponction  du  sinus  à  la  perforation  alvéolaire,  et  en  compa- 
rant les  résultats  fournis  par  Tune  et  l'autre  injection  :  le 
liquide  injecté  par  le  trocart  revient  clair  et  limpide  par  la 
narine,  tandis  que  celui  qui  a  pénétré  par  l'alvéole  reflue 
par  l'orifice  d'entrée  en  ramenant  du  pus  ou  des  mèches 
glaireuses,  ce  qui  démontre  l'existence  de  deux  cavités  dis- 
tinctes, et,  par  conséquent,  l'existence  d'un  kyste. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  la  diaphanoscopiey  qui  ne  paraît 
pas  avoir  une  grande  valeur  diagnostique.  Il  semble,  a 
priori,  que,  par  l'éclairage  des  sinus,  on  doive  trouver  de 
l'obscurité  du  côté  du  kyste,  comme  cela  se  produit  pour  les 
sinusites.  Or,  Jacques  et  Michel'  ont  trouvé,  au  contraire,  de 
la  transparence,  qu'ils  expliquent  par  a  l'amincissement  loca- 
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Usé  de  la  paroi  sinusienne  ».  Cette  proposition  nous  parait 
contestable,  car,  dans  les  deux  cas  qui  jious  occupent,  il  exis- 
tait de  Vobscurité  à  Téclairage  diaphanoscopique. 

Il  est  rationnel  d'admettre  que,  dans  ces  mêmes  cas,  la 
radiographie,  qui  n'a  pas  encore  été  faite,  pourrait  donner 
quelque  résultat. 

Avant  d*en  finir  avec  ces  commentaires,  nous  voulons  dire 
un  mot  du  traitement  des  kystes  dentaires  intra-sinusiens. 

Gomme  on  peut  le  voir  par  la  lecture  de  nos  observations, 
l'opération  pratiquée  sur  nos  deux  malades  (extirpation 
sanglante  par  la  voie  intra-sinusienne,  suivie  d'une  large  com- 
munication nasale)  n'est  autre  chose  qu'une  cure  radicale 
d'empyème  du  sinus  selon  le  procédé  classique  de  Cadwell- 
Luc  modifié  par  M.  Moure.  Les  temps  sont  les  mêmes,  avec 
cette  différence  que  le  grattage  des  fongosités  est  remplacé 
par  l'ablation  à  la  gouge  et  au  maillet  de  la  coque  osseuse,  et 
par  l'extirpation  complète  de  la  paroi  propre  membraneuse 
du  kyste.  Cette  conduite,  qui  a  donné  des  résultats  parfaits 
et  que  nous  préconisons,  diffère  sensiblement  non  seulement 
des  anciens  procédés  (grattage  et  bourrage  à  la  gaze),  mais 
de  celui  adopté  par  Jacques  et  Michel  dans  leur  récent 
mémoire.  Ces  auteurs  reprochent  au  traitement  ordinaire  de 
la  sinusite  appliqué  aux  kystes  intra-sinusiens  d'imposer  au 
patient  «  une  opération  sérieuse,  des  pansements  longs  et 
désagréables,  suivis  d'un  résultat  souvent  imparfait  »  ;  ils 
redoutent  le  risque  u  d'une  déformation  trop  marquée»,  et 
ils  conseillent  simplement  : 

I*  L'excision  et  le  grattage  de  la  poche  kystique; 

a*  La  rupture  de  la  fragile  cloison  isolant  la  cavité  du 
sinus  de  la  cavité  kystique,  qu'ils  transforment  ainsi  en 
u  annexe  du  maxillaire  ». 

Us  terminent  l'opération  par  la  suture  de  l'incision  buccale 
et  considèrent  que  les  sécrétions  séro- muqueuses  trouvent 
uhe  voie  d'évacuation  suffisante  dans  l'orifice  nasal  du 
sinus. 


Ces  diverses  propositions  nous  paraissent  des  plus  contes- 
tables. 

Tout  d'abord,  s'il  est  vrai  que  l'extirpation  sanglante  du 
kyste  par  la  voie  intra-sinusienne  est  un  peu  plus  grave 
qu'un  simple  curettage,  même  avec  effondrement  de  la  paroi, 
il  est  exagéré  de  dire  qu'elle  est  suivie  de  pansements  longs 
et  désagréables,  puisque,  précisément,  elle  n'en  nécessite 
aucun,  sauf,  de  loin  en  loin,  quelques  injections  nasales  et 
intra-sinusiennes. 

En  second  lieu,  la  crainte  que  l'opération  n'entraîne  «  une 
déformation  trop  marquée  »  nous  parait  être  illusoire.  Les 
résultats  opératoires  constatés  chez  nos  deux  malades,  et, 
d'une  façon  générale,  chez  tous  ceux  qui  ont  subi  la  cure 
radicale  de  leur  sinusite,  le  prouvent  surabondamment.  Il  est 
inutile  d'insister  sur  ce  point. 

L'accusation  de  donner  des  «  résultats  souvent  imparfaits  », 
faite  à  la  cure  radicale  de  la  sinusite  appliquée  au  traitement 
des  kystes  dentaires,  ne  nous  semble  pas  bien  fondée  et  sem- 
blerait plutôt  devoir  s'appliquer  au  procédé  de  MM.  Jacques 
et  Michel  :  dans  l'observation  I  de  leur  mémoire,  ils  cons- 
tatent, en  effet,  un  retard  considérable  de  la  guérUon,  retard 
qu'ils  attribuent  au  bourrage  à  la  gaze.  Mais,  dans  leur 
observation  II,  où  ce  bourrage  n'a  pas  été  pratiqué,  le 
résultat  n'a  guère  été  meilleur,  puisque  une  fistule  buccale  a 
persisté,  due,  selon  toute  apparence,  à  l'accumulation  des 
liquides  séro-muqueux  dans  la  cavité  kystique,  a  annexe  du 
•  sinus  ».  Ce  fait  ne  se  serait  certainement  pas  produit  si  Ton 
avait  ménagé  une  issue  facile  à  ces  sécrétions  en  pratiquant 
une  large  ouverture  sur  la  paroi  externe  de  la  fosse  nasale, 
au-dessous  du  cornet  inférieur;  il  démontre  donc,  d'une 
façon  éclatante,  l'insuffisance  de  l'orifice  normal  du  sinus 
comme  voie  d'écoulement  des  sécrétions  séro- sanguino- 
lentes post- opératoires.  Son  petit  diamètre  et  surtout  sa 
situation  beaucoup  trop  élevée,  l'inflammation  obligatoire  qui 
suit  l'intervention,  devaient  le  faire  prévoir.  D'où  il  suit  que  la 
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création  d'une  large  communication  nasale  est  le  complé- 
ment obligé  de  la  cure  radicale  des  kystes  dentaires  intra- 
sinusiens.  Puisque  la  question  a  été  tranchée  dans  ce  sens, 
en  ce  qui  concerne  les  sinusites,  on  ne  saurait,  sans  com- 
mettre une  faute  de  logique,  adopter  des  conclusions  diffé- 
rentes pour  les  kystes  sinusiens.  Nous  maintenons  donc,  et 
c'est  là  notre  conclusion,  que  le  seul  traitement  rationnel 
des  kystes  dentaires  intra- sinusiens  est  celui  des  sinusites 
maxillaires  chroniques,  c'est-à-dire  l'extirpation  sanglante 
et  la  destruction  4e  toutes  les  autres  travées  osseuses  saillantes 
par  la  voie  canine,  suivie  d'une  large  communication  nasale. 
Telle  est  la  conviction  absolue  que  nous  désirons  voir 
partagée  par  tous  nos  confrères. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE  DE  LONDRES 


Séance  du  12  avril  i90i . 

M.  Crbsswbll  Bader,  président. 

M.  Spekger.  —  Cas  de  tumeur  de  la  corde  Tocale  droite 
avec  tuméfaction  de  la  jambe  chez  un  enfant  de  douze  ans 
fCate  of  tumour  of  f*ight  vocal  cord  icith  a  stceling  on  the  leg  in 
a  boy). 

Le  cas  a  été  montré  à  la  dernière  séance.  Depuis,  le  malade 
prenait  76  centigrammes  d'iodure  de  potassium  par  jour  et 
des  frictions  d'onguent  mercuriel  chaque  nuit. 

Les  deux  tumeurs  ont  considérablement  diminué,  tendant  à 
montrer  qu'elles  reconnaissent  pour  origine  la  même  cause,  et 
notamment  la  syphilis  héréditaire. 

M.  Spencer  se  propose  d'augmenter  la  dose  d'iodure  de 
potassium  afin  d'obtenir  leur  disparition  complète. 


M.  Saint- Clair  Thomson.  ^  Iiaryngite  chronique  avec 
ulcération  d'une  des  cordes  vocales  (Man  acted  33  with 
chronic  laryngitis  and  ulcer  on  one  vocal  cord). 

Le  malade,  âgé  de  trente-trois  ans,  est  vertu  consulter  pour 
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de  renrouement  et  un  besoin  constant  de  cracher  qui  dataient 
de  six  mois.  Au  premier  examen,  on  trouva  une  laryngite 
subaiguè  généralisée;  les  cordes  étaient  congestionnées,  irré- 
gulièrement tuméfiées  et  arrondies.  Sur  le  tiers  antérieur  de 
la  corde  gauche  siégeait  une  ulcération  ovalaire  en  forme  de 
bateau,  recouverte  d'un  enduit  grisâtre.  Un  épaississement  sur 
la  corde  opposée  paraissait  venir  s'adapter,  à  la  phonation,  à 
cette  dépression  ulcérée. 

Température  normale;  pouls  86  ;  pas  de  symptômes  pouvant 
faire  suspecter  la  tuberculose.  Rien  dans  les  organes  thora- 
ciques.  Histoire  vague  de  syphilis,  et  le  malade  avait  été  mis 
à  riodure  de  potassium  à  la  dose  de  5o  centigrammes,  trois 
fois  par  jour. 

A  Texamen  suivant,  l'auteur  ayant  examiné  le  nez  du 
malade,  a  trouvé  les  deux  cornets  moyens  couverts  de  croûtes 
sèches  verdâtres.  Il  prescrivit  des  irrigations  antiseptiques  et  à 
la  dernière  visite  il  n'y  avait  plus  de  croûtes,  mais  on  voyait 
du  pus  dans  le  méat  moyen  droit  et  dans  l'orifice  choanal  droit. 
Malgré  l'amélioration  de  l'état  du  nez,  l'enrouement  persiste 
encore.  Ceci  eut  lieu  il  y  a  une  quinzaine  de  jours,  et  depuis 
M.  Thomson  n'a  vu  le  malade  qu'aujourd'hui;  avant  d'insti- 
tuer un  autre  traitement,  il  voudrait  savoir  si  ses  collègues  ne 
sont  pas  d'avis  que  la  laryngite  chronique  et  l'ulcération  sont 
dues  à  une  infection  d'origine  nasale. 

M.  Félix  Sbmo!!  croit  qu*il  s'agit  d'un  cas  de  laryngite  chronique 
simple,  ni  tuberculeuse  ni  spécifique. 

M.  LE  Président  n'est  pas  silr  de  la  présence  d'une  ulcération 
dans  ce  cas. 

M.  Saint-Clàir  Thomson  répond  qu'au  moment  de  formuler  le 
diagnostic  l'idée  de  tuberculose  s'est  d'abord  offerte  à  son  esprit; 
mais  la  température  était  normale,  le  pouls  pas  accéléré,  et  malgré 
des  examens  répétés  du  thorax,  ou  n'a  pu  y  découvrir  aucun  signe 
de  tuberculose  pulmonaire.  Pas  d'histoire  de  syphilis  et  l'iodure  de 
potassium  administré  au  malade,  au  lieu  d'améliorer  son  état,  l'a 
même  aggravé.  En  dehors  d'un  état  catarrhal,  on  n'a  trouvé  rien 
de  bien  net  dans  le  nez.  C*est  pourquoi  l'auteur  se  prononce  pour 
une  laryngite  chronique  consécutive  probablement  à  une  infection 
nasale. 
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M.  Saint-Clair  Thomson.  ^  Cas  d'infiltration  de  la  corde 
droite  depuis  trois  mois  (Case  of  infiltration  of  right  card  of 
ihree  months*  duralion):  • 

Le  malade,  â^é  de  quarante  ans,  est  atteint  d'enrouement 
depuis  le  mois  de  janvier.  A  l'examen  les  deux  tiers  postérieurs 
de  la  corde  droite  montrent  une  infiltration  uniformément 
rouge.  Les  cordes  se  meuvent  librement.  Il  existe  une  laryn- 
gite hypertrophique  généralisée.  Le  cavum  est  propre.  On  enlévQ 
quelques  polypes  des  deux  fosses  nasales.  Pas  d'antécédents 
syphilitiques;  néanmoins  on  administre  au  malade  un  peu 
d'iodure.  Le  repos  vocal  et  l'abstinence  d*alcool  et  de  tabac  ne 
paraissent  pas  l'avoir  amélioré. 

M.  JoBSON  HoRNE  coDsidère  les  altérations  du  larynx  comme 
celles  de  la  pachydermie  diffuse. 

M.  Saint-Clair  Thomson  partage  entièrement  ropinion  de 
H.  J.  Home  et  pense  qu'il  s'agît  d'un  cas  de  pachydermie  diffuse. 


M.  Saint-Glmr  Thomson.—  Cas  d'infiltration  de  la  corde 
droite  datant  de  six  mois  (Ccue  of  infiltration  of  the  right 
vocal  eord  ofsix  montM  durationj. 

Le  malade,  âgé  de  cinquante-six  ans,  était  enroué  depuis  jan- 
vier 1900.  La  portion  centrale  de  la  corde  était  rouge,  arrondie 
et  infiltrée.  En  ce  qui  concerne  les  mouvements  de  la  corde 
malade,  M.  Thomson  était  très  embarrassé  :  tantôt  leur  mobi- 
lité était  parfaite;  tantôt,  au  contraire,  leurs  mouvements 
paraissaient  lents  et  imparfaits.  Le  reste  du  larynx  était  nor- 
mal. Le  nez,  le  pharynx  et  les  organes  thoraciques  paraissaient 
sains.  Pas  d'antécédents  syphilitiques,  mais  le  malade  prenait 
75  centigrammes  d'iodure  de  potassium  par  jour,  en  trois  fois, 
sans  aucun  résultat,  d'ailleurs.  En  présence  de  l'apparence 
suspecte  et  incertaine  de  l'affection,  M.  Thomson  invita 
sir  Félix  Semon  à  examiner  le  malade.  Celui-ci  conclut  qu'il 
n'y  avait  pas  de  signes  suffisants  pour  justifier  le  diagnostic 
de  tumeur  maligne. 

Il  y  a  deux  mois,  le  malade  vit  M.  Bultin  qui,  dans  une 
letlre  à  M.  Thomson,  s'exprime  de  la  façon  suivante  :  <  Je  ne 
pense  pas  qu*il  s'agisse  ici  d'une  tumeur  maligne.  La  surface 
affectée  est  trop  lisse  et  les  cordes  trop  mobiles  pour  un  néo- 
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plasmei  De  même,  la  voix  n'est  pas  aussi  altérée  qu'elle  aurait 
dû  l'être  dans  une  tumeur  de  ces  dimensions  et  caractères. 
D'autre  part,  je  ne  pense  pas  qu'une  tuméfaction  si  limitée  et 
circonscrite  de  la  corde  vocale  soit  la  conséquence  d'une 
inflammation  chronique  ordinaire.  Cela  ne  ressemble  ni  à  la 
tuberculose,  ni  à  la  syphilis,  ni  au  groupe  de  tumeurs  infec- 
tieuses. Deux  fois,  il  m'est  arrivé  d'ouvrir  le  larynx  pour  des 
tumeurs  similaires,  sous  l'impression  que,  si  l'affection  n'était 
pas  maligne,  elle  était  trop  suspecte  pour  être  abandonnée  à 
elle-même.  Dans  un  cas^  j'ai  trouvé  au  centre  de  la  tuméfaction 
une  petite  masse  qui  m'avait  paru  être  un  caillot  sanguin;  dans 
l'autre  cas,  quelque  chose  de  la  même  nature,  mais  de  couleur 
moins  foncée.  Un  des  malades  était  clergyman,  l'autre  voya- 
geur de  commerce,  c'est  dire  que  tous  les  deux  surmenaient 
beaucoup  leurs  voix.  Dans  mes  deux  cas,  la  corde  malade  était 
rouge.  Je  ne  puis  m'empêcher  de  soupçonner  chez  votre 
malade  un  cas  de  même  nature,  d'autant  plus  que  sa  profes- 
sion l'oblige  à  parler  beaucoup.  J'ignore  si  vous  pourrez  vous* 
débarrasser  de  la  tumeur  sans  l'inciser  ou  en  l'extirpant  soi- 
gneusement, tout  en  prenant  les  plus  grandes  précautions 
pour  ne  pas  blesser  la  corde.  Pour  ce  faire,  il  sera  nécessaire 
d'ouvrir  le  larynx  par  le  cou.  » 

Un  des  cas  de  M.  Butlin  a  été  rapporté  par  sir  Félix  Semon 
dans  un  article  intitulé  :  Caillots  sanguins  simulant  des 
néoplasmes  du  larynx  *,  et  la  description  qu'il  en  donne 
ressemble  beaucoup  à  celle  du  cas  actuel. 


M.  ScAMBs  Spicbr.  — «  Néoplasme  du  larynx  siégeant  sur 
la  paroi  postérieure  et  accompagné  d'une  parésie  de 
la  corde  vocale  gauche  (Case  of  laryngeal  neoplasm  occuT' 
ring  on  the  posterior  wall^  and  accampanied  by  paresis  of  left 
vocal  cord). 

Homme  de  quarante-neuf  ans.  Le  seul  symptôme  était  un 
enrouement  à  début  graduel  datant  d'environ  quatre  ans.  La 
tumeur  était  sessile  et  attachée  à  la  paroi  postérieure.  Une 
portion  en  a  été  enlevée  et  l'examen  microscopique,  fait  par  un 

!..  Arm.  des  maU  de  CoreiUe^  JSX,  n*  8,  1899. 
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anatomo-palhologiste,  a  révélé  sa  nature  tuberculeuse.  Six 
semaines  plus  tard,  ablation  d'un  nouveau  fragment  et  nouvel 
examen  microscopique  par  le  même  confrère  qui^  cette  fois-ci, 
diagnostiqua  une  tumeur  maligne. 

Pas  de  douleurs,  ni  bémorragie,  ni  amaigrissement;  pas 
d'adénite;  pas  d'infection  purulente  des  sinus  ou  de  sténose 
nasale;  pas  d'antécédents  syphilitiques  ni  tuberculeux,  et 
rien  dans  les  occupations  du  malade  ne  pouvait  faire  supposer 
un  grand  surmenage  vocal.  Pendant  deux  mois,  il  a  été  mis 
à  l'iodure  de  potassium,  mais  sans  résultat.  M.  Spicer  demande 
donc  à  ses  collègues  si,  selon  eux,  l'aspect  clinique  de  l'affec- 
tion est  suffisamment  caractéristique  d'une  tumeur  maligne 
pour  nécessiter  une  laryngo-fissure. 

M.  F.  Semon  craint  qu'on  ne  se  trouve  en  présence  d'un  néo- 
plasme malin.  En  raison  de  la  petitesse  de  la  tumeur,  il  conseillerait 
une  thyrotomie  exploratrice,  ne  fût-ce  que  pour  établir  le  diag- 
nostic, qui  est  certainement  difficile. 

M.  S.  Spicer  accepte  les  remarques  de  sir  Semon,  l'aspect  cli- 
nique de  l'afiection  prêtant  à  équivoque  et  les  résultats  de  l'examen 
histologique  étant  en  contradiction  avec  l'histoire  du  cas.  Cepen- 
dant, quoiqu'il  n'ait  pas  vu  lui-même  les  coupes,  il  doute  qu'il 
s'agisse  cliniquement  d'une  tumeur  maligne. 


M.  ScÀNEs  Spicer.  —  Un  cas  de  laryngite  avec  hyper- 
plasie  80U8-glottiqu6  marquée  au-dessoug  de  la  commis- 
sure antérieure  (A  case  of  laryngitis  with  marqued  subglottic 
hyperplasia  occurring  below  the  anterior  commissure). 

L'affection  a  débuté  par  un  enrouement,  il  y  a  quatre  mois. 
Le  malade  est  anémié,  mais  pas  de  signes  de  tuberculose.  Le 
patient  ne  tousse  pas  et  n'a  pas  de  sueurs  nocturnes  ;  il  n'a  pas 
maigri  et  n'a  jamais  eu  d'hémoptysies.  Depuis  un  mois  le  trai- 
tement consiste  en  pulvérisations  au  chlorure  de  zinc  et  en 
petites  doses  d'iodure  de  potassium. 

Pour  M.  Spicer  le  cas  est  obscur,  et  sachant  que  le  malade 
était  un  marchand  de  blés,  il  s'est  informé  de  l'entrée  pos- 
sible d'une  enveloppe  de  grain  dans  le  larynx.  Occasionnel-^ 
lement,  l'épiglotte  et  les  replis  ary-épiglottiques  devenaient 
œdémateux. 
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M.  Dundâs  Grant  pense  qu'il  s'agit  d'an  cas  de  tubercalose. 

M.  Pegler  dit  que  n'était  la  démonstration  de. l'absence  de  tout 
signe  de  tnbercnlose  pulmonaire,  il  aurait  regardé  la  lésion  laryn- 
gée comme  bacillaire.  Pour  prouver  combien  les  apparences  sont 
parfois  trompeuses,  il  mentionne  un  cas  récemment  observé  par  lui 
dont  il  se  souvint  à  propos  de  la  remarque  de  M.  Spicer  que,  dans 
son  cas,  l'œdème  avait  dû  survenir  à  la  suite  de  l'irritation  causée  par 
une  enveloppe  de  grain  absorbée  par  le  malade.  Une  femme  se  pré- 
senta à  l'hôpital  prétendant  qu'elle  avait  avalé,  huit  jours  auparavant, 
une  arête  de  poisson  et  qu'elle  la  sentait  encore  dans  la  gorge. 
L'examen  du  larynx  est  resté  négatif,  mais  on  trouva  un  gonflement 
œdémateux  très  marqué  de  la  région  aryténofdienne  gsuche;  ce 
gonflement  masquait  complètement  la  glotte  et  les  cordes  vocales, 
excepté  la  portion  antérieure  de  la  corde  droite.  L'œdème  pouvant 
être  dû  à  de  nombreuses  sources  d'irritation,  un  morceau  de 
tissu  a  été  enlevé  et  examiné  par  M.  Lake.  Nulle  arête  n'y  a  été 
trouvée,  mais  le  gonflement  commença  à  disparaître  et  une  semaine 
après  la  malade  apporta  à  l'hôpital  une  arête  de  carrelet  relati- 
vement grosse  qu'elle  avait  expulsée.  Après  quoi,  l'œdème  a  rapi- 
dement disparu. 

M.  LoQiM  TuRNER.  —  Spécimen  de  larynx  provenant  d'un 
ca»  de  diphtérie  laryngée  primitive  (A  spécimen  ofa  larynx 
from  a  case  ofprimary  laryngeal  diphteriaj. 

L'intérêt  du  cas  consiste  dans  ce  fait  que  l'afTection  était 
entièrement  confinée  au  larynx,  qu'elle  s'est  rapidement  ter- 
minée par  la  mort,  et  que  le  malade  était  un  adulte  extrê- 
mement vigoureux.  De  fréquentes  attaques  de  violente  dyspnée 
nécessitèrent  une  trachéotomie.  A  l'autopsie,  on  trouva  la 
muqueuse  laryngée  couverte  de  membranes  diphtéritiques  qui 
s'étendaient  du  sommet  de  l'épiglotte  au  cartilage  cricoîde. 
L'examen  bactériologique  a  décelé  la  présence  du  bacille 
Klebs-Lœffler  et  de  streptocoques. 

Il    -    I 

M.  LoGàN  ToRNER.  —  Spécimon  d'un  lar3rnx  pour  diag- 
nostic (A  spécimen  of  a  larynx  for  diagnosisj. 

Le  larynx  était  celui  d'un  enfant  de  huit  ans  mort  subi- 
tement, au  milieu  de  la  nuit,  d'asphyxie  résultant  de  l'entrée 
de  matières  vomies  dans  le  larynx  et  dans  les  bronches.  Tous 
les  autres  organes  étaient  sains. 
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La  muqueuse  du  larynx  et  de  la  pottion  supérieure  de  la 
trachée  était  parsemée  de  nombreux  petits  points  blancs  dont 
les  dimensions  variaient  d'un  demi  à  un  millimètre  et  plus  de 
diamètre,  et  qiii  ressemblaient  à  de  petits  tubercules  miliaires. 
La  face  postérieure  de  Tépiglotte  était  presque  complètement 
recouverte  d'une  grosse  plaque  blanche  de  même  nature.  Pi\s 
d'ulcération,  ni  gonflement. 

Le  microscope  a  montré  que  chaque  point  paraissait  être 
formé  d'une  petite  zone  de  tissu  lymphoîde  située  au-dessous 
de  la  couche  épithéliale,  entre  les  glandes  et  la  couche  sous- 
muqueuse.  Il  n'existait  pas  de  communication  avec  la  surface. 
Pas  de  cellules  géantes  ni  d'autres  caractères  de  tuberculose. 

M.  JoBSON  HoRNE,  qui  a  examiné  le  larynx  et  les  préparations 

microscopiqoes,  considère  les   nodules  comme   n'ayant   aucune 

,  signification    pathologique.    L*épithélium    ayant   été    détruit,    la 

couche  Bous-jacente  est  devenue  plus  apparente. 


M.  Walsham.  —  Un  cas  de  destruction  du  nez  causée  par 
un  furet  (A  ccue  of  destruction  of  the  nose  catued  hy  a  ferret), 

La  malade  est  actuellement  âgée  de  vingt-quatre  ans.  A 
l'âge  de  trois  mois,  elle  a  eu  son  visage  entièrement  rongé  par 
un  furet.  Tout  le  nez,  une  partie  de  la  peau  du  front  et  la 
plus  grande  partie  de  la  lèvre  supérieure  avaient  été  détruits. 
Depuis,  elle  a  subi  dix-huit  opérations  plastiques  dont  la  plus 
réussie  avait  été  pratiquée  par  sït  Thoma&T  Smith  en  1887,  qui 
prit  de  la  peau  du  bras,  celui-ci  étant  resté  attaché  à  la  face 
pendant  vingt  jours. 

La  restauration  de  la  lèvre  et  de  la  narine  gauche  a  admira- 
blement bien  réussi.  La  malade  a  également  subi  une  opéra- 
tion  auto-plastique  par  la  méthode  indienne,  mais  cette 
dernière  a  échoué. 

La  narine  droite,  qui  avait  été  ouverte,  s^est  fermée  après 
une  dernière  opération  en  1899. 


M.  JoBsoN  HoRNE.  —  Ua  cas  d'épithéUoma  du  larynx  (A 

cme  of  epithelioma  0/  the  larynx). 

Le  malade,  âgé  de  soixante  ans,  a  eu,  en  août  1899,  ^^^ 
attaque  de  grippe  suivie  d'une  altération  de  la  voix  qui,  depuis, 
Vol.  II.  34 
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allait  en  augmentant.  II  n'éprouvait  ni  gène  ni  douleurs,  et 
n'a  consulté  aucun  médecin.  Excepté  quelque  refroidissement 
occasionne] y  sa  santé  générale  était  bonne. 

La  tumeur  occupait  les  deux  tiers  antérieurs  de  la  corde 
droite  et  paraissait  être  limitée  à  cette  région.  La  plus  grande 
partie  de  la  tumeur  était  une  masse  papillomateuse  qui  rem- 
plissait le  tiers  antérieur  de  la  glotte.  Ëtant  partiellement 
cachée  par  la  bande  ventriculaire  du  côté  opposé,  on  n'en 
pouvait  avoir  une  image  parfaite  qu'aux  inspirations  profondes.. 
La  corde  droite  était  immobile;  la  gauche  non  atteinte.  Tout  le 
larynx  était  congestionné,  mais  Thyperémie  était  plus  marquée 
à  droite  qu'à  gauche.  Point  d'engorgement  ganglionnaire. 

L'iodure  de  potassium,  pris  pendant  la  dernière  quinzaine  à 
la  dose  journalière  de  i^'bo  n'a  produit  aucune  modification 
appréciable. 

M.  LE  Président  considère  le  cas  comme  une  tumeur  maligne. 
Il  y  a  défaut  d'action  du  côté  droit  du  larynx. 

M.  F.  Semon  ne  met  pas  un  instant  en  doute  la  nature  maligne 
de  la  tumeur.  Il  ne  faut  point  hésiter,  d'après  lui,  à  pratiquer  la 
thyrotomie  et  à  extirper  la  tumeur. 

M.  f  itz-Gerâld  Powell  a  vu  le  malade  en  janvier  dernier  et, 
sûr  d*avoir  aCTaire  à  ua  néoplasme  malin,  il  proposa  une  opération, 
mais  le  malade  a  décliné  cette  offre  et  depuis  il  ne  l'a  plus  revu. 
Quoiqu'il  n'ait  pas  changé  d'opinion  quant  à  sa  nature  maligne,  il 
est  frappé  par  ce  fait*que  depuis  le  mois  de  janvier,  la  tumeur  n'a 
pas  auffmenté  de  volume,  ni  beaucoup  changé  d'aspect. 

M.  JoBSON  Horne  remercie  ses  collègues  d'avoir  exprimé  leurs 
opinions  qu'il  partage  entièrement. 


M.  Fitz-*Gerald  Powell.  —  Un  cas* de  tuberculose  du 
larynx  chez  un  jeune  homme  de  dix-huit  ans  (Case  of 
tvhercle  of  the  larynx  in  a  man  acted  18), 

Le  malade  prétend  que  depuis  quatre  ans,  il  souffre  d'en- 
rouement graduellement  croissant  et  de  difficulté  de  la  respi- 
ration accompagnée  d'accès  de  suffocation  la  nuit.  Il  y  a  cinq 
ans,  il  eut  un  érysipèle  de  la  face  et  de  la  tête,  et  il  y  a  un  an, 
apparut  l'éruption,  actuellement  visible  sur  le  nez  et  la  face*  Il 
se  plaint  de  douleurs  à  la  déglutitioUé 
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L'examen  laryngoscopique  montre  l'épiglotte-,  lesarytënoîdes, 
les  bandes  ventriculaires,  et  le  reste  du  larynx  pâles  et  très 
tuméGés  ;  il  semble  qu'il  n'y  ait  que  très  peu  d'espace  pour  la 
respiration.  La  tuméfaction  est  en  partie  recouverte  d'érosions 
superficielles. 

L'auteur  se  propose  de  faire  un  curettage  du  larynx  et  des 
attoucbements  à  l'acide  lactique  ;  contre  l'éruption  du  nez  et  de 
la  face,  il  a  employé  avec  quelque  succès  une  pommade  à  l'acide 
salicylique  au  cinquième* 


M.  Wtatt  Wingrave.  ^  Spécimens  de  cas  récents  démon* 
trant  les  duex  principales  classes  de  papillome  intra-» 
nasal. 

i^  La  variété  squameuse  appartient  localement  au  vestibule 
et  est  kistologiquement  identique  à  la  verrue  cutanée  ordinaire. 

a<>  La  variété  cylindrique  columnaire  appartient  exclusive- 
ment à  la  muqueuse,  et  ne  se  rencontre  jamais  à  l'entrée  dans 
le  vestibule. 

Cette  dernière  variété  peut  prendre  naissance  sur  la  cloison, 
le  plancher  du  nez  ou  les  cornets.  Histologiquement,  elle  pré- 
sente des  digitations  de  tissu  myxœdémateux  revêtu  d'un 
épithélium  columnaire,  cilié,  reposant  sur  une  membrane 
basale  byalolde: 

Des  verrues  de  la  muqueuse  peuvent  cependant  être  revêtues 
d'un  épithélium  squameux,  caractère  bétérologue  dû  à  une 
irritation  causée  par  des  altérations  rétrogrades  comme  on  en 
voit  dans  la  rhinite  atrophique  et  souvent  dans  des  polypes  à 
accroissement  lent. 

Un  des  spécimens  est  une  tumeur  sanguine.  C'est  un 
papillome  squameux  ayant  pris  naissance  sur  la  cloison  à  un 
demi-pouce  en  arrière  du  vestibule  et  au-dessus  clu  plancher. 
Le  centre  de  cette  tumeur  est  formé  d'un  grand  nombre  de 
vaisseaux  sanguins  à  parois  très  minces  se  rendant  dans  les 
digitations. 

Des  tumeurs  c  sanguines  >  autres  que  malignes  et  granule^ 

■ 

mateuses  appartiennent  le  plus  souvent  à  l'un  des  deux  types 
de  papillome. 


•     \ 


-.  532  — 

M.  Attwood  Thorne.  —  Un  cas  de  pharyngo-myoosis  ches 
une  femi^e  (A  case  of  pharyngo-mycom  in  a  femaUj, 

M.  SCANES  Spiceh  dit  que  la  question  qui  importe  est  de  savoir 
si  ces  cas  doivent  être  énergiquement  traités  ou  non.  Quand  les 
malades  sont  tourmentés  par  des  symptômes  tels  que  sensation  de 
corps  étranger,  picotement,  gène,  acidité  de  Thaleine,  goût  désa* 
gréabte  et  dyspepsie  flatulente,  il  recommande  un  traitement  actif 
tel  que  grands  lavages  de  la  bouche  avec  des  solations  antisep- 
tiques alcalines,  attouchements  des  cryptes  avec  une  solution  de 
perchlorure  de  mercure,  ou  insertion  d'une  pointe  de  galvano  dans 
trois,  quatre  ou  six  cryptes  à  la  fois.  Ce\  cas  sont  ordinairement 
très  rebelles  et  même  un  long  repos  alternant  avec  des  périodes  de 
traitement  actif  ne  met  nullement  à  Tabri  d'une  récidive.  Les 
malades  atteints  de  mycosissont  généralement  contents  d*être  seuls. 

M.  Peoler  demande  si  le  malade  se  plaint  d'un  mauvais  goût 
dans  la  bouche;  dans  un  cas  récemment  traité  par  lui  c'était  le 
principal  symptôme;  certains  auteurs  classi({ue8  en  font  un  symp- 
tôme qui  domine  tous  les  autres. 

M.  F.  G.  PowELL  conseille  un  raclage  avec  une  curette  tran- 
chante une  ou  deux  fois  dans  Tespace  de  huit  jours  et  l'application 
d'une  solution  de  nitrate  d'argent. 

M.  Wyatt  Wingravb  insiste  sur  l'importance  du  diagnostic 
difTérentiel  entre  la  leptothricie  vraie  et  la  kératose  des  amygdales. 
Cette  dernière  se  présente  sous  forme  de  prdjeclions  papillaires 
dures,  difficiles  à  extirper,  et  montre  sous  microscope  l'épithélium 
corné  typique  avec  peu  ou  point  de  leptothrix.  Il  a  observé  qu*nne 
solution  saturée  d'acide  salicylique  était  le  meilleur  traitement 
contre  la  kératose,  tandis  que  le  pharyngo-mycosis  vrai  cède  surtout 
aux  antiseptiques  et  à  l'acide  sulfurique. 

M.  Parker  dit  que  ce  qu'il  faut  surtout  se  rappeler  dans. le  trai- 
tement de  cas  de  mycosis  —  et  c'est  là  le  point  le  plus  important-— 
c'est  qu'au  début  de  l'afTection,  le  champignon  est  très  adhérent  et 
difficile  à  arracher  ou  à  détruire,  mais  que  si  on  l'abandonne  pen- 
dant quelques  mois,  il  finit  généralement  par  se  ramollir  et  l'on 
peut  alors  Textirper  facilement.  C'est  pourquoi  il  recommande  de 
ne  toucher  à  la  tumeur  que  lorsqu'elle  se  sera  ramollie. 

M.  F.  Semon  dit  qu'en  reprenant  la  discussion  sur  le  traitement  ' 
du  mycosis  du  pharynx,  la  Société  s'est  engagée  dans  un  sentier 
battu,  le  nféme  sujet  y  ayant  été  déjà  récemment  discuté. 

Lors  de  la  première  discussion,  chaque  orateur  a  recommandé 
tel  ou  tel  remède  comme  donnant  d'excellents  résultats  et  il  y  eut 
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en  même  temps  une  très  grande  divergence  d^opinions.  Personnelle- 
m^nty  il  trouve  que  tons  ces  cas,  qu'il  s'agisse  du  lype  leptothri- 
cique  ou  d*une  kératose  vraie,  s'observent  toujours  chez  des  per-  « 
sonnes  dont  Tétat  général  laisse  beaucoup  à  désirer  ;  et  si  on  leur 
ordonne  an  changement  d'air,  des  toniques,  du  repos,  des  exercices 
au  grand  air,  etc.,  ces  malades  guérissent  très  bien  sans  aucun 
antre  traitement,  médical  ou  chirurgical.  Le  mauvais  goût  dans  la 
bouche  n'est  pas  du  tout,  selon  lui,  un  symptôme  constant. 

M.  Attwood  Thorner  répond  que  sa  malade  ne  se  plaignait 
nullement  d'un  mauvais  goût  dans  la  bouche.  Personnellement,  il 
n'est  pas  partisan  d'un  traitement  énergique. 


M.  Herbert  Tillet.  —  Cas  de  suppuration  antrale  avec 
distension  marquée  de  la  paroi  interne  de  l'antre  (Case  of 
antral  suppuration  with  marqued  dislension  of  Ihe  inner  antral 
wall). 

Le  malade,  jeune  homme  de  seize  ans,  vint  se  faire  traiter 
pour  Timpossibilité  de  respirer  par  la  narine  droite  et  pour  un 
écoulement  purulent  nasal,  associés  à  un  sentiment  de  lan- 
gueur et  de  tristesse. 

L'examen  de  la  fosse  nasale  droite  fit  constater  un  gonfle- 
ment^ énorme  de  la  paroi  antrale  interne  qui  touchait  la  cloison. 
Une  pression  exercée  à  l'aide  d'une  sonde  vers  l'extérieur 
faisait  entendre  du  bruit  et  une  sensation  de  crépitation.  Un 
pont  osseux  traversait  le  gonflement  de  haut  en  bas,  et,  à  pre- 
mière vue,  son  aspect  ressemblait  beaucoup  à  celui  d'un  gonfle- 
ment du  cornet  moyen,  mais  ce  dernier  os  était  visible  dans  sa 
position  normale. 

Le. pont  osseux  était  incontestablement  l'apophyse  unciforme 
de  l'ethmoîde,  et  immédiatement  en  avant  de  celle-ci  le  gonfle- 
ment pouvait  être  facilement  pénétré  par  une  sonde  chirur- 
gicale ordinaire. 

L'auteur  fit  arracher  la  seconde  bicuspide  droite  supérieure, 
qui  était  cariée  et,  pendant  trois  mois,  le  malade  faisait  deux 
fois  par  jour  des  lavages  antiseptiques  du  sinus.  L'écoulement 
cessait  aussi  longtemps  qu'il  continuait  les  inigations,  mais  il 
reparaissait  de  nouveau  s'il  les  interrompait  pendant  deux  ou 
trois  jours. 

La  question  se  pose,  si  l'on  doit  intervenir  par  une  opération 
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radicale,  telle  que  Tablation  de  la  paroi  interne  distendue, 
voire  même  par  un  procédé  plus  radical. 

M.  LE  PuÉsiDENT  dit  que  la  paroi  interne  de  l'antre  lui  parait 
très  distendue,  mais  pour  en  être  tout  à  fait  certain,  l'examen  avec 
un  stylet  fin  est  nécessaire.  Il  déconseille  une  opération  radicale, 
tout  au  moins  pour  le  présent.  L'ouverture  par  l'alvéole  n'a  été 
faite  qu'au  mois  de  janvier  dernier  et,  comme  au  dire  du  malade 
l'écoulement  est  peu  abondant,  on  pourrait  continuer  les  irrigrations 
pendant  quelque  temps. 

M.  F.  G.  PowEix  dit  que  s'il  est  vrai  qu'il  n'existe  pas  d'écoulé- 
ment  du  tout,  il  ne  croit  pas  à  la  nécessité  d'une  opération  radicale 
dans  Tunique  chance  de  découvrir  des  polypes. 

M.  ScANEs  Spicer  est  d'avis  qu'on  peut,  sans  inconvénients, 
attendre  quelque  temps  avant  d'avoir  recours  à  une  opération; 
cependant,  selon  lui,  on  devra  faire  quelque  chose  de  plus  radical 
soit  par  le  nez  soit  par  la  fosse  canine,  parce  que  les  propriétés 
irritantes  de  l'écoulement  par  l'orifice  maxillaire  entretiennent  une 
ethmoîdite  et  une  inflammation  de  l'apophyse  unciforme  en  produi- 
sant l'aspect  décrit  sous  le  nom  de  clivage. 


M.  Pegler.  —  Un  cas  de  kyste  de  la  thyroïde  (Case  of 
cijét  ofthe  ihyroid), 

La  malade  est  une  femme  âgée  qui  reçoit  les  soins  du 
D'  Frederick  Spicer  à  Tobligeance  de  qui  l'auteur  'doit  de  pré- 
senter la  patiente  à  la  Société.  La  question  d'une  opération 
ayant  été  soulevée,  M.  Spicer  voudrait  savoir  l'opinion  de  la 
Société.- 

La  tumeur  est  du  volume  d'une  orange,  tendue  et  fluctuante, 
et  son  début  remonte  à  dix-huit  mois.  Il  existe  des  symptômes 
de  compression  qui  ont  augmenté  dans  ces  derniers  temps  ; 
le  larynx  est  considérablement  déplacé. 

M.  LE  Président  dit  qu'il  a  toujours  été  sceptique  en  ce  qui 
concerne  la  nature  kystique  de  ces  tumeurs.  Il  en  a  observé  un 
grand  nombre  de  cas,  et  il  est  d'avis  que  sans  une  ponction  explo- 
ratrice il  n'est  pas  possible  de  se  prononcer  avec  certitude  sur  leur 
nature  kystique.  Ceci,  croit-il,  n'a  pas  été  fait  dans  le  cas  actuel;  ^ 
il  est  probable  qu'on  y  trouvera,  non  pas  un  seul,  mais  plusieurs 
kysles.  Quant  au  traitement,  la  décorticatiôn  de  ces  kystes  peut 
ordinairement  être  pratiquée  sans  grandes  difficultés,  mais  dans 
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les  cas  où  ce  moyen  ne  jf^ent  être  mis  à  exécution,  il  procède  autre- 
ment :  il  suture  alors  la  paroi  du  kyste  au  bord  de  la  peau  et  laisse 
la  cavité  se  combler  de  granulations.  Gela  demande  plus  de  temps, 
mais  donne  d'excellents  résultats.  Depuis  plusieurs  années,  il  a 
l'habitude  de  ponctionner  les  goitres  dans  un  but  explorateur,  mais 
il  y  a  renoncé  depuis  une  récente  expérience.  Il  s'agissait  d'une 
femme  de  yingt-cinq  ans  atteinte  d'un  goitre  pas  très  to lumineux  ; 
immédiatement  après  l'avoir  ponctionné  et  évacué  quelques  gouttes 
de  sang,  la  glande  se  tiiméûa  légèrement,  et  quelques  jours  plus 
tard  s'est  formée  une  ecchymose  énorme  qui  s'étendait  en  bas 
jusqu'aux  seins.  Celle-ci  disparut  bientôt  et  la  glande  revint  à  son 
premier  volume.  Il  existait,  dans  ce  cas,  de  la  tachycardie,  mais  pas 
d'exophtalmié. 

H.  DuNDAS  Grant  demande  si  quelques-uns  de  ses  collègues  ont 
obtenu  de  bons  résultats  par  la  ponction  suivie  d'une  injection  de 
perchlorure  de  fer,  d'après  la  formule  de  sir  Morell  Mackenzie.  Ce 
procédé  lui  a  réussi  dans  plusieurs  cas.  Il  s'est  guidé  par  le  degré 
d'affaissement  subi  par  le  kyste  après  la  ponction  et  avant  l'iigection. 

M.  F.  Semon  se  dit  en  mesure  de  répondre  à  la  question  de 
M.  Grant.  Il  y  a  quinze  ou  vingt  ans,  il  y  eut  une  vive  polémique 
dans  le  British  médical  Journal  au  sujet  du  traitement  des  goitres 
par  des  iigections.  Il  a  alors  cité  un  grand  nombre  de  cas  montrant 
que  l'injection  d'iode  était  parfois  très  dangereuse.  Depuis^  il  a  eu 
connaissance  d'un  autre  cas»  où  une  injection  de  fer  après  la 
ponction  du  kyste  a  eu  pour  résultat  une  inflammation  de  la  glande 
suivie  de  septicémie  et  de  mort.  Dans  les  premières  années,  il  a 
lui-même  employé  la  méthode  d'injections  dans  un  grand  nombre 
de  cas  et,  personnellement,  il  n'a  jamais  obtenu  de  mauvais  résul- 
tats, mais,  à  présent,  il  a  complètement  renoncé  à  cette  méthode 
de  traitement.  La  chirurgie  de  la  glande  thyroïde  a  fait  de  si 
grands  progrès  qu'on  ne  doit  plus  recourir  à  des  expédients  tels 
que  les  injections,  quand  on  peut  enlever  la  tumeur  chirurgicale - 
ment  et  beaucoup  plus  simplement. 

M.  LB  Président  partage  la  manière  de  voir  de  sir  Félix  Semon 
sur  les  injections  de  fer,  dont  les  résultats  ne  sont  pas  satisfaisants. 
Elles  peuvent  déterminer  des  abcès  et  donner  lieu  à  des  troubles 
gn^^aves. 

M.  Saint-Glair  Thomson  pense  que  la  ponction  et  l'injection 
doivent  disparaître  du  manuel  de  la  chirurgie  moderne.  Elles 
avaient  leur  raison  d*être  dans  la  période  pré-antiseptique,  quand 
on  craignait  d'ouvrir  ces  cavités,  mais  à  présent  elles  peuvent  être 
ouvertes  sans  qu'on  ait  rien  à  redouter. 
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M.  F.  6.  PowfiLL  dit  qae  le  roeiilear  traitement  est  TabUtion  de 
la  tumeur.  Selon  lai,  la  décortication  offre  beaucoup  moins  de 
danci^er  que  la  ponction  et  l'injection.  Il  rappelle  un  cas  dont  il  fut 
témoin  et  où  un  chirurgien  bien  connu  a  introduit  des  aiguilles 
pour  le  traitement  par  Télectrolyse.  Le  malade  est  mort  dans 
Tespace  d'une  demi -heure. 

M.  R.  GHÀRSLBy.  —  Un  cas  de  rhinolithe  (?)  chez  un  enfant 

(Case  of  rhinolithe  (f)  in  a  childj. 

M.  Athvood,  pour  qui  il  s'agit  ici  d'un  corps  étranger,  exprime 
le  désir  que  le  cas  soit  représenté  à  la  prochaine  réunion. 

M.  LE  Président  préfère  appeler  le  cas  corps  étranger  plutôt 
que  rhinolithe.  Il  a  employé  un  stylet,  mais  n'a  pu  sentir  aucun 
corps  solide.  Il  y  a  là  soit  une  tumeur,  soit  un  corps  étranger 
obstruant  la  fosse  nasale. 

M.  Gharsley  n'a  pu  obtenir  aucun  renseignement  sur  l'intro- 
duction d'un  corps  étranger  dans  le  nez.  Le  corps  est  blanc,  dur 
et  très  mobile,  mais  il  serait  embarrassé  pour  dire  de  quelle  nature 
il  est.  C'est  seulement  la  veille  qu'il  a  vu  le  malade  pour  la  pre- 
mière fois. 

N.  B.  —  Le  lendemain  de  la  réunion,  l'enfant  ayant  été 
endormi,  on  retira  du  nez  un  mor(;^au  de  caoutchouc  mesurant 
un  pouce  de  long  sur  un  demi -pouce  de  large. 


M.  Lambert  Lack.  —  Un  cas  de  tumeur  insolite  de  la 
paroi  postérieure  du  larynx  (Cote  of  unusual  tumour  of  the^ 
posterior  wall  of  the  larynx). 

Il  s'agit  d'une  femme  de  trente-neuf  ans,  mariée,  qui  depuis 
quinze  ans  souffre  de  temps  à  autre  d'une  difficulté  de  la 
déglutition.  Depuis  trois  mois,  cette  gêne  s'est  beaucoup 
aggravée  et  la  voix  est  devenue  faible.  La  malade  est  maigre, 
mais  pas  cachectisée;  pas  d'engorgement  ganglionnaire  dans 
le  cou.  Â  l'examen  laryngoscopique,  on  trouve  une  grosse 
tumeur  nodulaire  pâle  faisant  saillie  de  la  face  postérieure  des 
aryténoïdes  sur  le  côté  droit.  Elle  est  molle  au  toucher  et 
parait  avoir  pri^  naissance  sur  la  face  postérieure  du  cartilage 
cricoïde.  La  tumeur  n'est  certainement  pas  un  épithélioma; 
ce  serait  plutôt  un  sarcome  ou  néoplasme  bénin. 
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H.  F.  Seuoh  considère  le  ni  comme  très  intéreaiant  i 
r*re.  Ce  dont  il  est  ailr,  e'eat  que  ce  n'est  pas  un  carcinome; 
même  porté  à  croire  que  k  tumenr  n'est  pas  davantage  nn  sai 
S'il  s'agissait  d'un  néoplasme  malin,  il  y  aurait  en  i  prèseï 
infectioD  secondaire  des  lymphatiques  et  une  alléralîoa  des 
vements  de  la  corde  vocale  du  cfité  atteint  par  insafrisance  o 
thique  dn  muscle  crico-aryténoïdien  postérieur.  Ces  deux 
faisant  ici  dëraut,  il  est  convaincu  de  la  nature  bénigne 
tufloeur.  Il  conseille  donc  d'en  enlever  un  fragment  à  l'a 
d'en  faire  Tsire  l'examen  microscopique.  Le  traitement  ull 
sera  basé  sur  le  résultat  de  cet  examen. 

M.  Slint-Claia  Tudhson  pense  qae  la  tunienr  aurait  d 
décrite  comme  œaoïihagienne.  Il  partage  l'opinion  de  H.  ! 
et  rappelle  avoir  vu  ensemble  avec  ce  dernier,  en  consultatii 
cas  analogue.  La  malade  était  une  femme  du  Cap  qui  a< 
Arrière  du  larynx  une  tumeur  d'apparence  suspecte.  Ils  cont 
i  l'existence  d'un  abcès  en  connexion  avec  le  larynx;  la  t 
ressemblait  à  celle  du  caa  de  H.  Lack.  Leur  malade  retou 
Cap  il  y  a  deux  ou  trois  ans  et  Ils  apprirent  qu'elle  se  porte 
bien.  C'était  une  femme  égée.  Les  ganglions  n'étaient  pas  eni 
Aucun  traitement  opératoire  n'a  été  essayé. 

H.  JoBâoN  HoRNB  dit  que  selon  lui  la  tumeur  a  pris  prii 
ment  naissance  dans  la  région  aryténoldienne;  ce  serait  doi 
tumeur  laryngée  el  non  pas  œsophagienne. 

H.  DuHDAs  Grant.  —  Cas  de  lupus  de  le  cloison  avec 
gissemeat  du  dos  du  net  chez  une  jeune  Ûlle  (Cote  oj 
of  the  êeptum  and  widening  of  Ihe  dorsum  of  Ike  noie  in  a 

H.  DdndasCrant.  —  Cas  de  pacliydermle  des  apop 
TOcales  (Cage  of  pachydermia  of  the  vocal  proeeiaet). 

Le  malade,  dont  les  occupations  nécessitent  l'usage  co 
4e  la  voix,  est  devenu  depuis  plus  d'un  an  de  plus  e 
enroué.  Les  apophyses  vocales  présentent  des  luméfi 
très  typiques  delà  pachydermie.  Il  a  été  traité  par  des 
chemenis  d'une  solution  faible  d'acide  salicylique.  L; 
s'est  améliorée,  mais  il  n'y  a  aucune  modificalion  dana 
des  tuméfactions  pacbydermiques. 
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M.  DuNDAS  Grant.  —  Perforation  spécifique  du  palais  et 
ulcération  du  larynx  d'apparence  tuberculeuse  (Case  of 
spécifie  perforation  of  the  patate  and  ulcération  of  the  larynx 
of  tubereulous  appearance). 

La  perforation  du  palais  était  caractéristique  de  la  syphilis 
tertiaire  ;  la  malade  a  eu  plusieurs  fausses  couches  et  présentait 
d'autres  signes  d'infection  syphilitique.  Dans  le  larynx,  Tépi- 
glotte  était  tuméfiée  et  ulcérée;  l'aspect  de  l'afTection  laryngée 
ressemblait  à  la  tuberculose,  mais  sans  augmentation  de 
sécrétions.  M.  Grant  demande  si  quelques-uns  de  ses  collègues 
ont  observé  cet  aspi^ct  dans  des  cas  de  syphilis  purs.  Selon  lui, 
on  se  trouve  ici  en  présence  d'un  cas  mixte  de  syphilis  et  de 
tuberculose.  Trivas. 


REVUE  GENERALE  ET  ANALYSES 


NEZ     ET      PHARYN]!^     NASAL     . 

Traitement  de  Tozène  par  le  bleu  de  méthylène,  par  le 
D'  Bonnet,  de  Massiac. 

A  propos. d'un  travs^il  communiqué  à  TAcadémie  de  méde- 
cine par  l'auteur,  M.  Hallopeau  fait  un  rapport  qui  est  ainsi 
résumé  dans  la  Semaine  médicale  : 

«Le  traitement  de  Tozène  consiste  en  irrigations  des  fosses 
nasales  avec  une  solution  de  bleu  de  méthylène  à  a,5o  o/oo, 
pratiquées  d'abord  trois  fois,  puis  une  fois  par  jour;  ces  irriga- 
tions ont  l'inconvénient  de  colorer  en  bleu  l'orifice  des 
narines,  ainsi  que  la  lèvre  supérieure;  toutefois,  elles  font 
disparaître  assez  rapidement  l'odeur  des  fosses  nasales,  et  la 
guérison  est  généralement  obtenue  au  bout  de  trois  ou  quatre 
semaines. 

B  En  ce  qui  concerne  l'ozèné  syphilitique,  le  bleu  de  méthy- 
lène agit  exclusivement  sur  les  infections  associées  qui  en  sont 
la  cause  prochaine.  » 

Pour  tous  ceux  qui  connaissent  combien  est  tenace  et 
rebelle  le  coryza  atrophique  ozénateux,  la  communication  de 
M.  Bonnet  ne  manquera  pas  de  surprendre  et  d'engendrer  de 
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la  part  du  lecteur  une  forte  dose  de  scepticisme.  Le  coryza 
atrophique  ozénateuz  ne  guérit  pas  en  trois  semaines.  Si 
Todeur  eât  susceptible. de  disparaître  momentanément,  après 
une  seule  injection  bien  faite,  ayant  débarrassé  le  nez  de  toutes 
les  croûtes  quhrencombrent,  Tatrophie,^  elle,  est*un  peu  plus 
tenace,  quoi  qu'en  dise  M.  Bonnet.  (Commun,  à  TAcad.  de 
méd.,  séance  du  8  octobre  1901,  in  Semaine  méd.y  n^  43> 
9  octobre  1901.)  Dr  Brindel. 

Note  prélimixiaire  relative  a  l'emploi  de  l'extrait  de 
eapsoles  surrénales  en  rhinologie,  par  le  D^  E.  Labarre. 

L'auteur  a  spécialement  étudié  l'extrait  suprarénal  dans  le 
traitement  de  la  fièvre  des  foins  :  .il  a  obtenu  dans  plusieurs 
cas  de  très  bons  résultats.  C'est  en  solution  et  sous  forme  de 
frictions  énergiques  de  la  muqueuse  que  ce  médicament  donne 
les  meilleurs  résultats.  Il  faut,  autant  que  possible,  employer 
une  solution  préparée  extemporanément,  ou  bien,  ce  qui  est 
plus  pratique,  se  servir  d'ampoules  fabriquées  spécialement 
à  cet  usage  par  les  laboratoires^  de  produits  organiques.  La 
dose  de  ces  ampoules  est  d'environ  10  centigramn^es  d'extrait 
pour  I  centimètre  cube  de  solution.  Grâce  à  sa  parfaite  inno- 
cuité, l'application  d'extrait  peut  être  fréquemment  rei^ouvelée, 
d'autant  plus  que  l'accoutumance  au  médicament  ne  se 
produit  pas.  (Extr.  du  Journ.  de  méd,  de  BruxelleSy  n«  20, 
16  mai- 1901.)  Dr  p.  Ardenne. 

LARYNX    ET    TRACHÉE 

Un  cas  de  nodules  des  cordes  vocales.  Guérison  par  le 
traitement  médloal,  par  le  D'  Lacoarret. 

L'auteur  rapporte  l'histoire  d*une  jeune  fille  se  destinant 
'  au  théâtre,  chez  laquelle  le  surmenage  de  la  voix  avait  amené 
la  production  sur  les  cordes  vocales,  au  lieu  d'élection,  de  deux 
nodules  symétriques. 

Le  traitement  fut  purement  médical,  il  consista  :  en  repos 
absolu  de  l'organe,  lavages  du  nez,  pommade  et  poudre  à 
priser,  pulvérisations  antiseptiques  alternées  avec  une  solution 
astringente,  frictions  sèches  sur  le  haut  de  la  poitrine,  fré- 
quents purgatifs  salins. 
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Au  bout  de  huit  mois,  les  cordes  vocales  ne  présentaient 
plus  la  moindre  trace  de  nodules.  Cependant,  la  traitement  est 
encore  continué  pendant  deux  mois. 

Pour  terminer,  la  malade  est  envoyée  aux  eaux  sulfureuses. 

Le  chant  ^st  alors  repris,  avec  un  changem^t  de  méthode 
et  recommandation  d*éviter  toute  fatigue. 

Depuis,  le  larynx  s'est  parfaitement  bien  comporté  :  on  ne 
trouve  aucune  trace  de  fatigue,  et  la  guérison  peut  être  consi- 
dérée comme  absolue.  {Ann.  de  la  Policlin,  de  Toulouse^ 
octobre  1900.)  Dr  G.  Dupomd. 

Sténose  laryngée  totale  ohroniqne;  interrention  ehinuv 
gicale;  gnérisony  par  L.  de  Ponthiére,  de  Louvain. 

L'auteur  rapporte  un  cas  de  sténose  laryngée  totale,  consé- 
cutive au  tubage  pratiqué  pour  la  diphtérie. 

Il  s'agit  d'un  enfant  de  cinq  ans  et  demi,  qui,  à  l'âge  de  deux 
ans,  fut  tube  pour  diphtérie.  Huit  jours  après,  le  tube  fut 
enlevé  ;  mais  la  guérison  n'étant  pas  parfaite,  une  trachéotomie 
consécutive  fut  nécessaire.  Quand  on  voulut  supprimer  la 
canule,  on  s'aperçut  que  Tenfant  ne  pouvait  pas  respirer,  et 
on  la  replaça. 

Dans  l'espace  de  quatre  ans,  le  petit  malade  fut  chloro- 
formisé  trente -six  fois,  opéré,  et  toujours  sans  succès. 

Cest  dans  cet  état  qu'il  fut  amené  au  professeur  Debaissiuz, 
qui  décida  une  nouvelle  intervention  dans  le  but  de  rétablir  la 
perméabilité  laryngée,  et,  en  second  lieu,  de  maintenir  cette 
perméabilité. 

La  thyrotomie  fut  pratiquée,  et  il  ne  fut  possible  d'écarter 
les  lames  du  thyroïde  qu'après  avoir  excisé  tout  le  tissu  cica- 
triciel qui  remplissait  la  cavité  laryngienne. 

Pour  éviter  un  nouvel  accolement  des  parois  cruentées,  on 
plaça  d'abord  des  petites  bougies  en  étain,  qui,  au  bout  de 
quelque  temps,  furent  remplacées  par  un  système  ingénieux  de 
canules,  l'une  trachéale,  et  l'autre  laryngée;  ainsi  le  courant 
respiratoire  put  se  faire  par  la  voie  normale  laryngo-trachéale. 

L'indication  de  dilatation  progressive  étant  surtout  impor- 
tante à  remplir,  il  fut  construit  une  série  de  canules  sur  le 
même  type.  ~ 
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Depuis  un  an,  la  perméabilité  du  larynx  est  rétablie,  l'enfant 
peut  parler,  mais  il  est  évident  que  ce  traitement  prolhétique 
devra  durer  plusieurs  années,  jusqu'à  ce  que  la  charpente 
cartilagineuse  du  larynx  ait  gagné  assez  de  solidité  et  d'am- 
pleur pour  se  passer  de  soutien.  (Ann.  des  mal.  de  Voreille, 
novembre  1900.)  D'  G.  Dupond. 

PApillome  ▼olominenz  du  larynx  (Soc.  de  méd.  de  Nancy),  par 
M.  Jacques. 

L'auteur  présente  à  la  Société  une  volumineuse  tumeur  du 
larynx  extirpée  en  trois  séances,  par  morcellement,  chez  un 
homme  âgé,  aphone  depuis  trente-quatre  ans.  Depuis  la  der- 
nière opération,  remontant  à  quinze  jours,  la  voix  commence  à 
se  rétablir  et  la  respiration  est  redevenue  très  libre.  {Rev.  méd. 
Me  VEst,  novembre  1900.)  '        Dr  g.  Dupond. 

Paralysie  psendo-bnlfiaire  et  phénomènes  laryngés,  par 

le  Dr  Albert  Comte. 

• 

L'auteur  entend  par  paralysie  pseudo-bulbaire  une  paralysie 
des  muscles  de  la  phonation  et  de  la  déglutition,  due  à  des 
lésions  siégeant  dans  l'axe  cérébro-médullaire  sans  atteindre 
directement  ni  les  nerfs  crâniens  ni  leurs  noyaux  d'origine. 
Les  lésion^  en  question  sont,  la  plupart  du  temps,  des  foyers 
de  ramollissement  multiples  dépendant  soit  deTartério-sclérose, 
soit  de  la  syphilis,  soit  des  maladies  du  cœur  ou  de  la  sclérose 
cérébrale.  Le  malade  est  en  général  un  vieillard  ayant  eu 
plusieurs  attaques  apoplectiques  :  les  symptômes  sont  la  dys- 
phagie  et  la  dysarthrie,  auxquelles  se  joignent  souvent  une 
hypersécrétion  salivaire  et  un  écoulement  de  salive  hors  de  la 
bouche  lorsque  celle-ci  reste  en tr'ou verte  par  suite  de  la 
parésie  de  Torbiculaire  des  lèvres.  Du  côté  de. la  face,  on 
notera  une  hémiplégie  faciale;  la  langue  est  plus  ou  moins 
touchée  ;  le  voile  du  palais  est  fréquemment  atteint.  Les  mou- 
vements du  maxillaire  inférieur  sont  aussi  susceptibles  de 
troubles  assez  notables.  Du  côté  du  larynx,  il  s'agit  le  plus 
souvent  d'une  coaptation  incomplète  des  deux  cordes  pendant 
l'émission  des  voyelles.  Chez  une  malade  observée  par  l'auteur 
et  le  Di*  Natier^on  constata  un  phénomène  particulier  :  pendant 
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la  respiration  tranquille,  la  corde  vocale  droite  était  animée 
de  mouvements  rythmiques  d'abduction  et  d'adduction ,  et  ne 
restait  pas  un  seul  moment  au  repos;  les  deux  cordes,  et 
surtout  la  gauche,  étaient  atrophiées,  et  il  y  avait  adduction 
incomplète  de  la  corde  gauche  pendant  la  phonation.  Tous  ces 
phénomènes  paralytiques  ont  un  caractère  commun  d'une 
extrême  importance  :  ils  ne  s'accompagnent  pas  de  réactions 
de  dégénérescence  ni  d'atrophie,  ou  tout  au  moins  l'atrophie 
y  est-elle  très  rare,  très  tardive  et  nullement  en  rapport  avec 
l'intensité  des  phénomènes  paralytiques.  A  ces  ti^ubles  se 
joignent  d'autres  manifestations  paralytiques  du  côté  des 
membres,  des  troubles  intellectuels,  etc.  Le  pronostic  est 
sérieux.  On  aura  à  faire  le  diargnostic  avec  la  paralysie  bulbaire 
progressive  de  Duchenne,  les  névrites  des  nerfs  crâniens,  la 
paralysie  bulbaire  asthénique,  la  compression  ou  plus  rare-* 
ment  les  hémorragies  du  bulbe,  et  enfin  avec  la  paralysie 
bulbaire  apoplectiforme,  qu'il  est  -particulièrement  difficile 
quelquefois  de  distinguer  de  la  paralysie  pseudo- bulbaire. 

Le  traitement,  sauf  en  cas  de  syphilis,  est  à  peu  près  nuL 
On  devra  parfois,  vu  les  troubles  de  la  déglutition,  nourrir 
le  malade  à  la  sonde;  au  point  de  vue  prophylactique,  com- 
battre l'artério-sclérose  et  l'hypertension  vasculaire  qui  l'accom- 
pagne  souvent  et  qui  se  trouve  liée  à  des  altérations  rénales. 
(Extr.  de  La  Parole,  n»  i,  1901.)  ©r  f.  Ardenne. 


OREILLES 


Otite  moyenne  chronique  droite  avec  accidents  paendo- 
méningitiques;  trépanation  de  l'apophyie  maatolde  et  de 
la  caisse;  gnériaon,  par  M.  Noël  Andkrodias. 

Il  s'agit  d'une  jeune  fille  atteinte  d'otorrhée  droite  datant 
de  dix  ans,  accompagnée  d'un  écoulement  fétide.  De  plus,  la 
malade  éprouvait  des  vertiges  et  des  maux  de  tète  très  violents  ; 
perte  de  l'appétit  et  amaigrissement.  , 

Le  conduit,  en  partie  atrésié,  renfermait  trois  polypes;  le 
tympan  et  le  manche  du  marteau  n'existaient  plus. 

L'opération  fut  pratiquée  d'après  le  procédé  de  Zaufal. 
(.'antre,  rempli  de  fongosités  recouvertes  de  pus  crémeux , 
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fut  curette  et  mis  en  communication  large  avec  la  caisse;  il 
existait  une  perforation  du  toit  du  tympan. 

La  plaie  fut  tamponnée  avec  de  la  gaze  iodoformée  par  le 
conduit  et  par  la  plaie. 

La  malade  était  guérie  au  bout  de  six  mois. 

L'audition  a  été  très  améliorée,  et  l'état  général  du  sujet  est 
devenu  excellent.  {Gaz,  méd.  de  Picardiey  novembre  1900.) 

Df  G.  DuPOND. 

Deux  o&a  de  mastoïdite  dite  primitive,  par  le  D^  J.  Todbert. 

L'auteur  rapporte  deux  cas  de  mastoïdite  aiguô  suppurée  qui 
opt  évolué  sans  perforation  oonstatable  du  tympan.  Chez  l'un, 
il  y  a  eu  début  de  phlegmon  temporo-masto!dien  ;  chez  l'autre, 
on  a  trouvé  le  sinus  latéral  dénudé.  La  trépanation  a  été  appli- 
quée dans  les  deux  cas  et  a  amené  la  guérison. 

Il  fait  suivre  ces  deux  observations  de  remarques  au  point  de 
vue  de  l'étiologie  et  de  la  pathogénie  de  l'affection  ;  au  point  de 
vue  de  son  ai\atomie  pathologique,  de  son  évolution  et  de  son 
diagnostic. 

Quant  au  traitement,  il  doit  être  chirui^ical,  car  il  agit  vite 
et  bien. 

Si  l'on  compare  les  résultats  de  l'intervention  aux  dangers 
de  l'abstention,  on  peut  conclure  qu'à  la  rigueur  il  vaut  mieux 
trépaner  inutilement  que  de  méconnaître  l'indication  -d'ouvrir 
une  mastoîde  infectée.  {Archiv.  internat,  de  laryngoh,  octobre 

^900)  D'  G.  DupoND. 

Anomalie  du  pavillon  de  roreille  et  ocolusion  dn  conduit 
auditif  externe,  par  le  prof.  Foocher. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  trente-huit  ans,  chez  laquelle  il 
n'existe  pas  de  conduit  auditif  externe  communiquant  libre- 
ment à  l'extérieur. 

Les  tragus  seuls  ofifrent  une  difformité* 

Cependant,  le  sujet  entend  la  montre  au  contact  et  la  conver*' 

sation  à  deux  pieds.  Ce  cas  est  intéressant  par  sa  rareté. 

L'auteur    n'a   pas  cru   devoir    intervenir   chirurgicalement. 

{Union  méd.  du  Canada,  décembre  1900.) 

D^  G.  DupoMD. 
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Emploi  da  bleu  de  méthylène  dans  le  traitement  des  otites 
moyennes  snppnrées  ohroniqnes»  par  le  D'  Gaddier,  de  Lille. 

La  mode  parait  être  au  bleu  de  méthylène.  Nous  venons  de 
lire  et  de  résumer  pour  cette  Revue  une  communication  du 
D'  Bonnet  sur  ce  médicament  qui,  en  trois  semaines,  au  dire 
de  Fauteur,  guérit  le  coryza  alrophique  ozénateux. 

M.  Gaudier,^  lui,  l'emploie  en  instillations  dans  l'oreille 
atteinte  d'écoulement  chronique  et  odorant  principalement 
chez  les  enfants. 

Après  deux  mois  d'essai,  sur  9  individus  chez  lesquels 
l'afTection  rhino-pharyngée  a  été  traitée  concurremment, 
M.  Gaudier  relafe  le  résultat  de  son  expérience.  Sur  9  enfants, 
7  ont  guéri  complètement  par  des  pansements  journaliers  en 
l'espace  de  vingt -cinq  à  trente  jours.  Un  malade  a  été  perdu 
de  vue.  Chez  le  neuvième,  une  petite  fille,  l'apparition  d'acci- 
dents mastoïdiens  fit  arrêter  le  traitement. 

Voici  le  mode  d'emploi  :  après  lavage  du  conduit,  instilla- 
tion de  XV  à  XX  gouttes  de  solution  à  i/5oo  de  bleu  de 
méthylène  tiédie.  Ce  bain  est  prolongé  pendant  cinq  minutes, 
et  pendant  ce  temps,  à  deux  ou  trois  reprises  différentes,  on 
fait  faire  du  Valsalva.  Le  barbotage  fait  pénétrer  dans  la  caisse 
le  bleu  de  méthylène.  {Écho  méd.  du  Nord,  n^  lii,  i3  octobre 

19^1-)  DfBaiNDBL. 

L'oreille  moyenne  dans  les  maladies  infectieuses,  par  le 
D' M.  Parmentier. 

L'auteur  exprime  tour  à  tour  la  façon  dont  l'oreille  est 
touchée  dans  la  plupart  des  maladies  infectieuses  :  dans  la 
grippe  et  les  exanthèmes  aigus,  dans  la  scarlatine,  la  rougeole, 
la  variole,  la  fièvre  typhoïde,  la  tuberculose,  la  diphtérie,  la 
pneumonie,  la  coqueluche,  la  puerpéralité,  les  oréiHons,  etc. 

Il  faut,  au  cours  de  ces  infections,  surveiller  attentivement 
Toreille,  non  seulement  en  vue  d'éviter  des  lésions  d'un  organe 
sensoriel  important,  mais  encore  des  complications  du  côté  du 
cerveau*  et  de  ses  enveloppes.  (Extr.  du  Progrès  méd.  belge, 
no  5,1901.)  D'-F.  Ardennk 

'  ■  •  ■      ■  ■  .       ;  '  ■  ■  ■ 

BordMoz.  —  Impr.  O.  CouxouiLHoO,  nm  Oninitda,  IL 
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THROMBO-PHLÉBITE  ISOLÉE  DÉ  LA  JUGULAIRE  INTERNE 

A  FORME 
SEPTIGO-PYOHÉMIQUE   d'oRIGINE   OTIQUE 
SANS    PARTICIPATION    DU    SINUS    LATÉRAL 
SANS    MASTOÏDITE.    GUÉRISON  ' 

Par  le  D'  DUBAR,  de  Paris, 
Médecin  auriste  du  Dispensaire  de  la  Maison -Blanche. 

Les  cas  de  thrombo-phlébite  du  sinus  latéral  ou  du  canal 
sinuso -jugulaire  ont  été  parfaitement  étudiés  parce  que 
relativement  nombreux.  Ils  apparaissent  en  général  comme 
complications  d'une  vieille  otorrhée  réchauffée  par  une 
grippe  ou  un  coryza. 

La  thrombose  isolée  de  la  jugulaire  interne  constitue  une 
entité  clinique  bien  établie  aujourd'hui.  EUle  apparaît  comme 
complication  des  otites  moyennes  suppurées,  aiguës  ou 
subaiguës. 

La  première  observation  est  relatée  par  Gibert»,  et  Robin, 
dans  sa  thèse  d'agrégation,  en  compte  lo  cas.  Broca,  dans 
son  Traité  de  chirurgie  cérébrale,  déclare  que  «la  ,veine 
jugulaire  peut  être  le  seul  foyer  de  l'infection  veineuse  qui, 
partie  de  la  caisse  et  non  de  l'apophyse,  frappe  le  bulbe  (de 

I.  Travail  communiqué  à  la  Société  française  de  larynfologie, 
mai  1^1. 

a.  GiBBAT,  SoeUté  anatonUqw,  i858,  p.  A53.  ... 
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la  jugulaire  et  de  là  descend  dans  le  cou  sans  remonter  dans 
le  sinus».  On  connaît  une  observation  de  Burkners  de 
Jacobsona,  de  Keen^,  de  Politzer^,  et  Mignon  ^  consacre  à 
cette  affection  une  étude  détaillée  et  approfondie  à  laquelle 
Laurens^  fait  de  nombreux  emprunts  dans  son  rapport  sur 
les  septico-pyohémies  d'origine  otique. 

Nous  avons  pensé  faire  œuvre  utile  en  rapportant  Tobser- 
vation  suivante,  intéressante  à  plusieurs  points  de  vue,  et 
dont  la  littérature  spéciale  ne  comprend  guère  pins  d'une 
vingtaine  de  cas. 

Observation. —  Le  3i  avril  1900,  une  fillette  de  douze  ans  et 
demi  est  amenée  dans  mon  cabinet  par  le  Dr  Monel,  qui  lui  a  donné 
des  soins  pour  une  angine  dont  le  début  remonte  à  quinze  jours. 
Cette  angine  est  à  son  déclin,  les  signes  locaux  et  généraux  ont 
presque  disparu,  quand  tout  à  coup  sfpparaissent  des  douleurs, 
d'abord  passagères,  mais  inquiétantes  par  leurs  répétitions  suc- 
cessives, {lu  niveau  de  l'oreille  droite.  Leur  apparition  date  de  six 
jours,  elles  ont  augmenté  d'intensité  durant  trois  jours  et  la  détente 
brusque  des  phénomènes  douloureux  coïncide  avec  un  écoulement 
de  pus  qui  se  fait  jour  dans  le  conduit. 

Depuis  hier,  l'écoulement  a  cessé  brusquement  et  las  douleurs 
ont  reparu  ;  en  même  temps  surviennent  de  la  céphalalgie,  un  état 
nauséeux,  quelques  vomissements,  de  Tinsomnie,  mais  pas  de 
délire,  pas  d'agitation.  Quelques  frissons  courts  sont  apparus,  mais 
l'attention  de  l'entourage  a  été  peu  attirée  de  ce  côté;  la  déglu- 
tition est  redevenue  douloureuse. 

A  l'examen,  ce  qui  frappe,  c'est  la  position  de  la  tète  :  elle  est 
inclinée  du  côté  malade,  en  rotation  légère  du  côté  sain,  le  regard 
et  la  face  tournés  en  haut.  On  comprend  que,  de  cette  façon,  le 
relâchement  des  muscles  du  cou  soit  atteint  du  côté  malade. 

La  nuque  est  enraidie,  le  teint  terreux,  les  traits  tirés;  l'œil 
abattu  et  terne.  La  peau  est  chaude  an  niveau  du  cou,  le  pouls  est 
i  iio»,  la  température  axillaire  est  de  8708. 

I.  BuRKiVBR,  Arehivf.  Ohrenheilk.,  i883,  t.  XIX,  p.  3^6. 
a.  Jacobson,  Arehivf.  Ohrenheilk.,  i884»  t.  XXI,  p.  3o4> 

3.  Kebv,  Times  and  Beg.  Philadelphià  and  Neto-York,  1890,  t.  XXI. 

4.  POLiTZBR,  Ann.  des  mal.  de  Voreille,  1897,  p.  43. 

5.  MiGHOii,  Complications  des  otites  moyennes  suppurêes. 

6.  Laurins,  Rapport  à  la  Sov:  franc,  de  laryngoL,  mai  1900.. . 
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'  Le  coa  est  le  siège  d'un  œdème  peu  marque,  de  coloration  à 
peioe  teintée,  se  propageant  à  la  joue  jusqu'au  niveau  de  la  pau- 
pière Bupérieure,  se  perdant  en  haut,  dans  le  cuir  chevelu  ;  en  has, 
il  est  nettement  marqué  et  se  montre  surtout  en  rapport  avec  la 
gaine  périvasculaire  des  vaisseaux  profonds  du  cou. 
-  Cet  œdème  occupe  particulièrement  le  hord  antérieur  du  muscle 
stemo- mastoïdien  et  masque  la  gouttière  rétro-maxillaire. 

La  palpation  exercée  avec  prudence  fait  reconnaître  le  cordon 
de  la  veine  ju^laire  interne  en  profondeur.  Gelle-ci  est  dtire, 
tendue,  augmentée  de  volume,  englobée  dans  une  gaine  de  tissu 
cellulaire  enflammé,  descendant  jusqu'à  trois  travers  de  doigt 
au-dessous  de  l'angle  du  maxillaire  inférieur. 

Ge  cordon,  douloureux  à  la  pression,  l'est  aussi  spontanément  : 
les  moindres  mouvements  de  la  tète  réveillent  la  douleur. 

Exploration  de  la  mastotde,  —  La  région  mastoïdienne  ne  pré- 
sente aucune  particularité:  les  téguments  sont  sains;  la  pression, 
exercée  progressivement  au  niveau  des  lieux  d'élection  ne  provoque 
aucune  réaction  douloureuse. 

Vers  la  pointe,  cependant,  une  distftiction  s'impose.  Si  la 
pression  est  exercée  d'avant  en  arrière  et  de  dehors  en  dedans,  vers 
la  face  interne  de  la  pointe,  l'exploration  est  muett/B  ;  la  pression 
ne  devient  douloureuse  que  dans  la  profondeur  des  tissus  plus 
directement  en  rapport  avec  la  veine  jugulaire. 

L'examen  de  la  nuque  montre  les  deux  régions  mastoïdiennes, 
droite  et  gauche,  absolument  semblables,  tandis  que  le  cou  droit 
est  augmenté  de  volume  considérablement. 

Examen  du  conduit.  —  La  traction  même  légère  du  lobule  de 
l'oreille  est  douloureuse;  les  parois  du  conduit  sont  rouges,  et  le 
pavillon  l'est  également;  mais  il  n'y  a  ni  abaissement  des  parois, 
ni  déformation,  ni  altération  des  téguments.  Pas  trace  de  pus. 

L'introduction  facile  du  spéculum  permet  de  voir  la  membrane 
tympaniqoe  grise,  dépolie,  fongueuse  dans  sa  moitié  inférieure; 
i^ouge  intense,  bombant  fortement,  dans  sa  moitié  supérieure. 

On  n'aperçoit  pas  le  marteau  ;  à  la  partie  inférieure  du  cadre, 
apparaît  une  perforation  minuscule,  ou  plutôt  les  traces  d'une 
perforation.  L'approche  d'un  stylet  provoque  une  réaction  très  vive* 

L'examen  de  l'audition  a  donné,  pour  l'oreille  droite:  montre 
air,  4  centimètres;  montre  os,  bon;  Weber  latéralisé  à  droite; 
Rinne  négatif.  Pour  l'oreille  gauche  :  montre  air,  4o  centimètres; 
montre  os,  bon;  Weber  latéralisé  à  droite;  Rinne  positif. 

Les  fosses  nasales  sont  perméables,  la  muqueuse  est  rouge  vif 
dans  toute  son  étendue. 
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Le  pharynx  est  hyperémié,  les  amygdales  sont  hypertrophiées 
et  hyperplasiées,  un  repli  de  His  très  développé  à  droite.  Macosités 
cavales  abondantes.  Pas  de  déformation  des  régions  latéro-pha- 
ryngées. 

A  la  rhinoscopie  postérieure,  le  eavum  se  montre  le  siège  d^one 
rougeur  diffuse,  l'amygdale  est  tomenteuse,  hypertrophiée.  L'ori- 
fice tubaire  droit  est  petit,  rempli  d'un  bouchon  muqueux  ;  l'orifice 
tubaire  gauche  est  plus  large. 

L'examen  de  Toreille  gauche  a  montré  le  tympan  injecté  par 
places;  le  manche  du  marteau  est  très  coloré. 

La.. paracentèse  du  tympan  droit  est  pratiquée  sur-le-champ; 
faite  en  croix,  elle  intéresse  toute  la  hauteur  de  la  membrane.. Le 
pus  strié  de  sang  apparaît  aussitôt.  Une  douche  de  Politzer  vide 
la  caisse  et  projette  dans  le  conduit  une  grande  quantité  de  pas. 
.Pansement  avec  une  mèche  de  gaze  imbibée  de  glycérine  au  1/20. 
Dans  chaque  fosse  nasale,  gros  comme  un  pois  de  vaseline  men- 
tholée et  résorcinée  trois  fois  par  jour. 

Deux  cachets  de  phénacétine  et  de  sulfate  de  quinine  de  ao  cen- 
tigrammes, le  premier  à%inq  heures,  le  second  à  neuf  heures  da 
soir.  Régime  lacté  froid.  Pansement  humide  léger,  à  renouveler 
quatre  fois  en  vingt-quatre  heures,  autour  du  cou.  Température 
à  cinq  heures  le  soir,  38o. 

/•r  mai,  —  L'état  général  s'est  amélioré,  l'enfant  a  reposé  la 
nuit  dernière,  il  s'est  produit  quelques  vomissements.  Faciès  moins 
angoissé.  L'oeil  est  plus  vif,  le  teint  reste  terreux,  la  céphalée  a 
disparu.  Pendant  l'examen,  un  violent  frisson  saisit  la  malade  et 
la  secoue  pendant  dix  mintes;  sueurs  froides,  claque  des  dvnts. 

L'examen  du  cou  montre  que  le  maximum  de  la  douleur  siège  au 
niveau  du  tiers  de  la  hauteur  de  la  jugulaire.  L'empâtement  tend 
à  gagner  la  base  du  cou,  et  les  limites  de  la  veine  sont  toujours 
difficiles  à  préciser. 

Dans  le  conduit,  du  pus  franchement  hémorragique,  animé  de 
battements,  mais  non  fétide.  Large  perforation  ty  m  panique,  siégeant 
au  point  déclive,  affecte  la  forme  d'un  croissant  à  concavité  tournée 
en  haut.  Politzération.  Valsalva  passe  largement. 

Température  :  le  matin,  37^6;  le  soir,  39. 

2  mai.  -r-  État  général  reste  le  même;  l'état  du  cou  est  station- 
nai re.  Trajet  vasculo-nerveux  sensible,  téguments  chauds,  mais  pas 
d'augmentation  de  volume. 

Dans  la  nuit  est  apparue  une  douleur  au  gros  orteil  du  pied 
droit.  A  l'examen,  rougeur  diffuse,  la  peau  est  tendue,  lisse, 
luisante;  l'articulation  métatarso-phalangienne  est  le  lieu  d'éi 
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tion  de  U'  douleur.  Les  mouTemenU  artteulaires  provoquent  les 
cris  de  l'enfant.  On  applique  un  pansement  humide,  à  renouveler. 
Oreille  droite  suppure  moyennement,  nettoyage  soigneux,  pas  de 
lavages.  Glycérine  résorcinée.  Pansement  humide  autour  du  cou. 

Température  :  le  matin,  38o  ;  le  soir,  890  2. 

3  mai,  —  Pas  d'amélioration  sensible.  Anorexie  persistante. 
Céphalée  intermittente  peu  marquée.  Accès  fébriles  suivis  de 
frissons  légers  et  fugaces,  sueurs  froides.  Au  gros  orteil,  la  dou- 
leur a  augmenté,  «pas  de  traces  de  fluctuation. 

Au  coude  gauche  est  apparu  un  gonflement  douloureux;  la  peau 
est  normale.  Douleur  articulaire  franche.  Pansement  humide.  * 

La  perforation  tympanique  se  maintient  large.  Le  pus  est  toujours 
animé  de  battements.  Mêmes  pansements.  Toniques  et  anti- 
pyrétiques. 

Température  :  le  matin,  8705;  le  soir,  38^. 

iO  mai,  —  L'état  général  s'améliore,  la  fièvre  n'est  apparue  que 
le  soir,  l'appétit  reparaît.  Alimentation  très  légère,  des  oôufs,  des 
laitages.  Localement  l'œdème  de  la  région  a  diminué  ;  la  palpation, 
toujours  prudente,  provoque  peu  ou  pas  de  douleur;  la  gaine  des 
vaisseaux  est  plus  souple;  le  cou  est  moins  rigide,  la  figure 
s'éclaire. 

Dans  le  conduit,  il  existe  encore  du  pus,  mais  il  change  de  carac- 
tère, il  devient  filant,  s'épaissit,  n'est  plus  animé  de  battements. 

L'articulation  du  gros  orteil  est  dans  un  état  stationnaire,  pas  de 
fluctuation. 

Au  coude,  la  résolution  s*est  faite  rapidement.  A  l'auscultation, 
aucun  signe  pulmonaire;  jamais  de  points  de  côté;  jamais  de 
râles.  Alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation.  Langue  très 
chargée.  Purgatif  au  calomel  à  doses  fractionnées.  Lait  et  eau  de 
Vittel  en  abondance. 

Température  ;  le  matin,  37^4;  le  soir,  37^6.    ' 

2i  mai,  —  Des  selles  abondantes  ont  été  évacuées.  An  cou, 
l'empâtement  a  disparu,  la  tête  est  mobile,  le  cou  libre.  Plus  de 
déformation  extérieure.  Espace  rétro-maxillaire  indemne  de  tout 
point  douloureux.  Le  ternt  s'éclaire.  Dans  le  conduit,  plus  de  pus. 
Perforation  sèche.  Pansement  à  l'alcool  boriques 

L'articulation  du  gros  orteil  est  toujours  très  grosse,  empâtée, 
douloureuse. 

8  juin,  —  L'enfant  continue  d'aller  bien;  l'oreille  n'a  pas  coulé 
depuis  le  dernier  pansement  ;  l'examen  du  fond  de  caisse  -est  facile, 
il  est  roié,  le  marteau  apparaît  dans  tous  ses  détails.  La  membrane 
tympanique  est  grisâtre.  La  perforation  persiste,  les  lèvres  sont 


recroquevillées.  Quelques  cautérisations  sont  fûtes  sur  les  lèvrM 
à  Facide  trichloracétique. 

20  juin,  —  La  perforation  tympanique  persiste.  L'articulation  du 
•  ^  gros  orteil  est  toi^gours  enraidie,  infiltration  péri-articulaire.  Au 

cou,  il  ne  persiste  plus  trace  de  Taffection,  la  résolution  est  com- 
plète, le  cou  est  souple,  les  téguments  sont  mobiles,  Texploratioii 
profonde  des  vaisseaux  ne  perçoit  rien  d*an«rmal. 

La  guérison  est  définitive. 

20  juillet.  —  La  guérison  se  maintient;  l'enfant  va  très  bien. 


La  phlébite  de  la  veine  jugulaire  est  survenue  chez  notre 
petite  malade  dans  le  cours  d'une  otite  moyenne  aiguë 
suppurée,  et  l'on  a  vu  les  accidents  du  côté  de  ce  vaisseau 
coïncider  avec  l'oblitération  d'une  perforation  spontanée  du 
tympan. 

Il  est  vraisemblable  de  penser  que  le  pus  stagnant  sur 
le  plancher  de  la  caisse  ait  exercé  une  action  destructive  à 
ce  niveau,  ou  simplement  une  irritation  septique  par  Tinter- 
médiaire  des  déhiscences  du  plancher  ou  d'orifices  anormaux 
dont  Koerneri  a  montré  l'existence,  et,  partant,  établissant 
une  communication  facile  avec  le  golfe  de  la  jugulaire. 

Ces  orifices  osseux  livrent  passage  au  pus,  qui  va  s'étaler 
en  nappe  entre  l'os  et  la  paroi  veineuse;  ils  deviennent  la 
voie  de  propagation  de  la  phlébite,  secondée  dans  sa  marche 
par  la  déclivité. 

Anatomiquement,  on  sait  que  le  bulbe  de  la  jugulaire  ne 
commence  à  se'  développer  que  vers  Page  de  cinq  ans 
(Poirier).  Ce  bulbe  de  la  jugulaire,  d'après  Kretschmann, 
«  se  porte  tantôt  en  dedans,  tantôt  en  arrière,  voire  même 
à  la  partie  postérieure  du  rocher  ;  il  varie  dans  son  dévelop- 
pement, et,  par  conséquent,  modifie  la  convexité  de  la  paroi 
inférieure  de  la  caisse.  » 

Il  se  fait  là  une  véritable  usure  comparable  à  ce  que  pro- 
duit une  poche  anévrysmale  aortique  sur  les  corps  vertébraux 

I.  K.OBRIIBR,  Ann.  des  mal.  de  l'oreille,  1891,  p.  èS'i. 
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avoisinants,  et,  ce  processus  s'accusant,  la  lame  osseuse/qlii 
sépare  le  goHe  de  la  jugulaire  du  plancher  de  la  caisse,  peut 
être  réduite  à  ce  point  que  Toynbee  a  constaté  «  le  contact  de 
la  fibro-muqueuse  avec  le  bulbe,  par  défaut  de  lamelle: 
osseuse  >>  (Mignon). 

Au  point  de  vue  pathogénique,  Tinfection  de  la  veiné' 
jugulaire  s*est  faite  par  continuité  ou  par  contiguïté. 
Dans  ce  dernier  cas,  Tostéite  du  plancher  de  la  caisse 
a  été  rintermédiaire  à  peu  près  obligé,  et  il  s'est  formé  la 
même  série  de  phénomènes  entre  la  caisse  et  la  jugulaire 
qu'entre  l'apophyse  et  le  sinus  latéral,  Tapopihyse  et  la  peau' 
dans  les  perforations  de  la  corticale. 

Au  point  de  vue  symptomatique,  l'affection  qui  nous 
occupe  est  caractérisée  par  des  signes  locaux  et  par  des 
signes  généraux. 

Le^^ signes  locaux  de  la  thrombo- phlébite  sont  représentés' 
par  un  cordon  dur,  siégeant  au  niveau  de  la  jugulaire  interne, 
accompagné  de  gonflement,  douloureux  à  la  pression,  avec 
un  œdème  correspondant,  aii  trajet  du  vaisseau  et  diffusant 
vers  le  creux  sus-claviculaire;  en  outre,  la  nuque  est  enraidie, 
les  muscles  du  cou  sont  immobiUsés. 
.    Les  signes  généraux  se  traduisent  par  de  grandes  oscil- 
lations thermiques,   des  frissons    répétés,   fugaces  ,et  peu. 
marqués^   bientôt  suivis   de  sueurs  froides.  Pour  Mignon, 
l'existence  de  ces  frissons  constitue  un  fait  capital,  un  des 
principaux  éléments  de  diagnostic;  en  leur  absence,  «nous 
n'oserions  pas  affirmer  le  développement  de  la  phlébite  de 
la  jugulaire.  » 

L'altération  des  traits,  les  oscillations  thermiques  allant 
de  37«»4  a  3906,  les  vomissements,  suivis  ou  précédés  d'un 
état  nauséeux,  les  localisations  métastatiques  au  niveau  de 
l'articulation  métatarso-phalangienne  du  gros  orteil  et  du. 
coude,  sont  autant  de  caractères  qui  permettent  d'affirmer' 
l'existence  d'une  septico-pyohémie. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  il  importe  de  différencier 
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diniquement  la  thrombose  du  canal  sinuso-jugulaire  de  la 
thrombose  primitive  de  la  veine  jugulaire. 

D'après  Mignon,  la  phlébite  isolée  de  la  jugulaire  interne 
s'observe  comme  complication  des  otites  moyennes  subai- 
guës, et,  pour  Lues  «il  est  tout  à  fait  exceptionnel  que  la 
thrombo-phlébite  du  sinus  latéral  se  montre  dans  le  cours 
des  otites  moyennes  aiguës.  » 

Nous  avons  observé  également  l'absence  de  tout  symptôme 
se  rapportant  à  une  mastoïdite  :  intégrité  des  téguments  au 
niveau  de  la  région  mastoïdienne,  absence  de  point  douloureux 
à  Texploration  de  la  base  de  l'antre  ou  de  la  pointe,  pas  de 
rougeur,  pas  d'inflammation,  pas  de  décollement  du  pavillon, 
pas  d'abaissement  de  la  paroi  postéro-supérieure  du  conduit, 
pas  trace  de  fistule  en  rapport  avec  les  cellules  limitrophes. 

En  l'absence  de,  troubles  cérébraux  graves,  céphalalgie 
intense,  phénomènes  nerveux,  délire  et  agitation  persistante, 
troubles  oculaires,  névrite  optique  ou  troubles  de  la  pupille, 
état  nauséeux  tenace  et  vomissements  répétés,  nous  avons 
écarté  de  notre  examen  la  pensée  d'une  complication  sinusale, 
d'autant  plus  que  la  mastoïde  est  toujours  restée  saine. 

Enfin,  la  rapidité  du  développement  des  accidents  pyohé- 
miques  dans  la  thrombo-phlébite  primitive  de  la  veine 
jugulaire  contraste  singulièrement  avec  la  lente  évolution 
des  thrombo-phlébites  sinusiennes,  qui  ont  mis  des  mois  ou 
des  années  à  se  déclarer  après  le  début  de  la  suppuration 
de  l'oreille. 

La  confusion  des  thromboses  cervicales  primitives  peut 
se  faire  avec  la  tuméfaction  produite  par  un  abcès,  un 
phlegmon,  voire  même  une  simple  adénite. 

Dans  la  phlébite,  l'œdème  d'abord  diffus  tend  &  se  loca- 
liser au  niveau  du  vaisseau,  et  le  point  douloureux  a  son 
maximum  d'intensité  au  niveau-  du  sillon  rétro-maxillaire  ; 
les  symptômes  généraux  (faiblesse  générale,  frissons  répétés, 

1.  Luc,  Leçons  $ur  les  soppurattoru  de  VoreilU  moyenne,  page  38o. 
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localisations  métastatiques  k  distance,  viscérales  ou 
laires,  absence  de  fluctuation)  apportent  leurs  élénu 
diagnostic. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  notre  conduit) 
justifiée  par  les  considérations  suivantes  :  en  présenc 
otite  moyenne  aiguë  suppurée,  à  la  période  de  début 
lération  de  la  perforation  spontanée,  la  rétention  < 
dans  la  caisse,  commandaient  l'intervention  immédi 

Sur  ces  deux  indications  et  en  présence  des  compl 
survenues  au  niveau  du  cou,  nous  avons  fait  une  larj 
cenléseen  croix;  un  pus  franchement  bémorragique  a 
apparition,  et  nous  avons  vidé  la  caisse  par  la  politz 

Par  les  pansements  et  les  soins  consécutifs,  non 
maintenu  et  assuré  le  drainage  du  pus  par  le  cod 
évitent  la  stagnation  au  niveau  du  récessus  hypotymp 
Une  première  indication  éteit  donc  remplie. 

Fallait-il,  en  toute  hâte,  le  bistouri  à  la  main,  se  pi 
sur  la  jugulaire  en  pleine  phlegmasie  et  la  lier?  F 
opposer  une  barrière  à  la  marche  des  germes  septiqu 
lait-il  craindre  qu'un  volumineux  caillot  ne  vint  pn 
une  embolie  cardiaque  ou  pulmonaire,  après  s'être 
de  la  veine  tbromboséet> 

La  thrombo- phlébite,  dans  le  cas  qui  nous  occi 
semble  pas  avoir  été  oblitérante,  mais  bien  plutôt  coi 
par  la  formation,  k  la  face  interne  de  la  paroi  veineusi 
couche  de  caillots  qui  n'obstruaient  pas  complètei 
lumière  du  conduit.  Cette  forme,  évidemment  très  rare 
d'après  Leutert  ' ,  ii  propre  aux  suppurations  aiguës  oi 
guës.  Dans  ces  conditions,  la  virulence  des  germe: 
Ueux  s'accuse  par  des  manifestetions  pyémiques  avani 
thrombose  oblitérante  ait  eu  le  temps  de  se  produin 

L'amélioration  rapide  des  symptômes  après  la  parai 
rétet  stationnaire  du  gonflement  du  cou,  l'absence  ( 

i.  Lkvtbrt,  Ârehivf.  Ohrtnheitk.,  1897. 
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lisation  précise  de  la  thrombo- phlébite  sur  le  trajet  du 
vaisseau,  l'étendue  de  la  zone  douloureuse,  qui  dépassait  les 
limites  du  cou;  la  présomption  d'une  forme  pariétale  de 
phlébite -thrombosan te,  basée  sur  l'extrême  rapidité  du  déve- 
loppement de  TafTection  incompatible  avec  la  production  de 
gros  caillots  et  de  grosses  embolies  redoutables,  les  dangers 
de  la  ligature  d'un  vaisseau  thrombose  dont  on  ne  connais- 
sait pas  les  limites  exactes  de  la  thrombose,  tout  au  moins 
au  niveau  de  la  base  du  cou;  la  formation  possible  d'un 
thrombus  infectable  secondairement;  le  reflux  des  produite 
septiqùes  dans  les  voies  collatérales;  des  cas  de  méningite 
suppurée  et  d'infiltration  purulente  au  voisinage  du  rachis 
(Brieger),  nous  firent  appliquer  un  traitement  dérivatif. 

Ce  traitement  a  consisté  dans  la  surveillance  de  la  perfora- 
tion tympanique,  d'abord  en  assurant  le  drainage  de  la  caisse 
par  le  conduit,  de  façon  que  le  pus  prenne  le  moins  possible 
le  trajet  de  la  veine  jugulaire  par  l'intermédiaire  du  bulbe. 

Nous  avons  assuré,  autant  que  faire  se  peut,  la  désinfection 
de  la  caisse,  et  nous  nous  sommes  abstenu  de  tout  lavage 
à  grande  eau,  afin  de  ne  pas  exercer  dans  la  caisse  des 
pressions  dangereuses,  capables  de  transporter  à  travers  les 
pertuis  osseux  les  produits  septiqùes  de  la  suppuration. 

Au  niveau  du  cou,  les  pansements  humides  ont  été 
employés  avec  grandes  précautions;  ils  ont  été  légers  et 
renouvelés  souvent;  l'immobilité  absolue  du  cou,  le  repos 
au  lit  ont  été  imposés. 

Au  point  de  vue  gé^néral,  l'emploi  des  analgésiques  :  les 
stimulants,  les  diurétiques  ont  été  utilement  employés 
communément  avec  des  purgatifs  répétés,  qui  ont  favorisé 
l'élimination  des  toxines. 

Une  surveillance  active  |des  lésions  métastatiques  n'a 
jamais  fait  découvrir  les^ signes  évidents  de  la  fluctuation, 
et  là  encore  l'abstention  a  été  la  règle. 


rr' 
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SURDI- MUTITÉ  TEMPORAIRE 

CHEZ  UNE  MYXOEDÉMA.TEUSE  A  TYPE  FRUSTE' 
Par  le  0'  0.  OESOR,  de  Périgûeux. 

Nous  ne  voulons  pas  retracer  ici  l'histoire  de  la  surdi- 
mutité ni  du  myxœdème  infantile,  mais  ayant  eu  l'occasion 
d'observer,  il  y  a  très  peu  de  temps,  un  cas  qui  nous  a  paru 
instructif  au  point  de  vue  diagnostic,  traitement  et  résultat, 
nous  en  faisons  l'objet  de  ce  travail,  persuadé  que  l'on  doit 
porter  un  pronostic  très  réservé  dans  ce  genre  d'affection  et 
ne  pas  conclure  à  l'incurabilité  absolue. 

Observation. —  Marie  J...,  âgée  de  huit  ans,  a  été  présentée  à 
la  clinique  du  D^*  Castei,  en  1898,  pour  dureté  ou  perte  presque 
complète  de  l'ouïe,  retard  intellectuel  très  marqué  et  menace  de 
surdi-mutité. 

Marie  J...  est  la  quatrième  enfant  delà  famille.  Du  côté  paternel 
et  maternel,  pas  d'antécédents,  pas  de  mariage  consanguin.  Les 
trois  autres  enfants  jouissent  d'une  très  bonne  santé  et  n'ont  jamais 
présenté  les  phénomènes  accusés  chez  la  petite  malade. 

Comme. antécédents  personnels,  Marie  J...  est  venue  après  une 
grossesse  très  pénible  pour  la  mère  et  continuellement  contrariée 
par  de  graves  soucis  moraux. 

Nourrie  d'une  façon  mixte,  sein  et  biberon,  a  été  prise,  huit  jours 
après  sa  naissance,  d'une  entérocolite  grave,  qui  a  duré  jusqu'à 
l'âge  de  six  mois,  avec  des  rémissions,  et  a  laissé  des  traces  de 
rachitisme.  S'est  relevée  et  a  été. nourrie  jusqu'à  l'âge  de  deux  ans 
exclusivement  au  biberon. 

La  dentition  a  été  normale  et  assez  précoce;  l'enfant  a  com- 
mencé à  se  développer  à  un  an,  à  marcher  à  quatorze  mois.  Elle 
n'a  pu  articuler  quelques  mots,  et  cela  difficilement,  que  vers  deux 
ans. 

.  A  l'âge  de  trois  ans,  arrêt  assez  brusque.  La  .croissance  a  cessé, 
la  physionomie  a  pris  un  aspect  spécial  d'atonie  et  d'inintelligence. 
Une  surdité  manifeste  a  été  constatée  par  la  famille,  surdité  qui  n'a 
fait  que  s'accentuer  à  mesure.  L'enfant  parlait  de  moins  en  moins 
et  semblait  désapprendre  le  peu  qu'elle  savait. 

I.  Travail  coipmuniqué  à  la  Société  française  de  laryngologie, 
mai  1901. 
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Cet  état  a  duré  jusqu'en  1898,  époque  à  laquelle  les  parents,  ne 
constatant  aucune  amélioration,  sont  venus  consulter. 

A  cette  époque,  on  constate  la  surdité  à  peu  près  complète. 
Aucun  jeu  de  physionomie,  aucun  signe  d'intelligence  chez  la 
petite  malade  qui  ne  parle  plus.  Depuis  quatre  ans,  elle  a  à  peine 
grandi.  CSependant,  aucun  signe  net  de  myzœdème;  pas  d'empâte- 
ment, pas  de  bouffissure,  pas  d'altérations  cutanées  ou  muqueuses, 
pas  de  troubles  nerveux.  Le  corps  thyroïde  paraît  normal.  Toutes 
les  fonctions  s'accomplissent  bien.  A  l'examen  des  oreilles,  rien  de 
particulier. 

On  porte  le  diagnostic  d'enfant  retardante. 

Traitement  général.  —  Bains  de  mer,  campagne,  huile  de  foie 
de  morue,  toniques,  frictions  à  l'alcool  ou  à  l'eau  de  CSologne^  etc. 

Traitement  epécial.  —  Éducation  acoustique  consistant  en  phrases 
courtes,  simples,  bien  articulées  et  susceptibles  d'éveiller  l'atten- 
tion de  l'enfant. 

La  petite  malade,  revue  au  mois  d'avril  1901,  c*est-à-dire  trois 
ans  après,  n'est  plus  reconnaissable.  Elle  a  grandi  et  dépasse 
même  la  moyenne  des  enfants  de  son  âge,  la  physionomie  est 
vivante  et  l'œil  expressif,  elle  entend,  comprend  et  répond  à  tout 
ce  qu'on  lui  dit  ;  rien  du  faciès  d'autrefois,  la  surdité  relative 
existe  cependant  encore  et  le  bruit  d'une  montre  n'est  pas  perça 
au  delà  de  dix  centimètres.  Elle  s'intéresse  à  ses  jeux,  est  bien 
musclée  et  allant  en  classe,  apprend  assez  facilement. 

Le  traitement  est  continué. 


Le  diagnostic  semblait  embarrassant  et  le  pronostic  semblait 
plus  sombre  qu'il  ne  l'a  été  réellement.  Quoique  l'on  s'en 
soit  tenXi  simplement  au  terme  de  «  retardante  »  et  que  Ton 
n'ait  pas  fait  intervenir  la  médication  thyroïdienne,  il  semble 
bien,  pourtant,  que  nous  soyons  en  présence  de  troubles 
généraux  et  de  troubles  de  l'audition  appartenant  k  cette 
forme  de  myxœdème  infantile  tardif,  fruste,  myxœdème 
incomplet  pour  ainsi  dire,  touchant  plus  spécialement  tel 
ou  tel  organe  à  l'exclusion  des  autres,  où  la  fonction  thyroï- 
dienne n'est  pas  complètement  abolie,  ou  du  moins  ^'est 
abolie  que  momentanément,  et  où  tout  peut  rentrer  dans 
l'ordre. 

Le  cas  échéant,  rien  ne  nous  permet  de  penser  au  myxœ- 
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dème  congénital,  quoique  nous  sachions  que  les  influences 
morales  ont  été  citées  comSie  causes  déterminantes  de  cette 
affection  ;  du  reste,  le  tableau  <;linique  de  la  malade  ne  répon- 
(fkit  pas  aux  troubles  que  Ton  observe  dans  le  myxœdème 
congénital,  qui  n'est  pas  spontanément  susceptible  d'amé- 
lioration, comme  cela  s'est  passé  dans  notre  observation. 

D'un  autre  côté,  Marie  J...  a  eu,  quelques  jours  après  sa 
naissance,  et  cela  durant  près  de  six  mois,  des  phénomènes 
intestinaux  graves;  or  nous  savons  que,  ;  dans  la  forme  de 
myxœdème  infantile  que  nous  envisageons,  c'est  à  la  suite  . 
d'une  infection  quelconque  que  se  développent  les  symptômes 
morbides. 

On  a  incriminé  tour  à  tour  la  pneumonie,  la  coqueluche, 
la  rougeole  et  les  maladies  infectieuses  en  général,  mais 
dans  le  cas  particulier  la  cause  nous  parait  provenir  du  coli- 
bacille puisque  nous  n'avons  relaté  comme  maladie  que  de 
l'entérite. 

L'enfant  à  été  frappée  dans  son  évolution.  La  thyroïde  n'a 
pas  été  détruite,  mais  sa  fonction  s'est  trouvéS«entravée,  et 
alors  se  sont  dessinés  les  phénomènes  que  l'on  a  observés. 

Ces  trois  phénomènes  essentiels  ont  été  l'arrêt  de  dévelop- 
pement (nanisme),  rarrèf  des  fonctions  cérébrales  et  la 
surdité. 

Cette  surdité,  d'origine  centrale,  rien,  du  reste,  à  l'examen 
de  l'oreille,  ne  permettant  de  l'expliquer,  a  été  signalée  chez 
les  myxœdémateux  assez  rarement,  surtout  dans  la  forme 
infantile  tardive.  Ici  elle  a  évolué  en  même  temps  que  les 
troubles  cérébraux,  paraissant  être  une  conséquence  de  ceux- 
là.  Mutisme  et  surdité  ont  été  deux  manifestations  des 
troubles  cérébraux^  causés  par  l'infection  thyroïdienne.  Le 
traitement  général  imposé  qui  a  eu  pour  but  de  relever 
l'organisme,  a  mis  la  petite  malade  en  état  de  subir  une 
nouvelle  éducation.  Cette  éducation  a  été  commencée  et 
continuée  par  les  exercices  acoustiques.  Surdité-mutisme 
et  apathie  cérébrale  se  sont  modifiées  en  même  temps. 


.t- 


Le  pronostic  paraissait  devoir  être  moins  favorable  de 
prime  abord,  et  Ton  était  porté  a  craindre  la  surdi-mutité 
complète.  L'inhibition  de  la  glande  thyroïde  n*a  été  que 
temporaire.  Tous  les  troubles  constatés  disparaissant  peu  a 
peu,  il  est  permis  d'espérer  le  retour  ad  integrum,  surtout 
d'après  les  progrès  accomplis  depuis  trois  ans. 

Dans  des  cas  semblables,  le  pronostic  nous  parait  donc 
devoir  être  très  réservé,  et  les  cas  de  ces  malades  ne  pas 
paraître  incurables. 

Il  nous  semblerait,  cependant  indiqué,  dans  ce  cas  spécial 
et  dans  les  autres  cas  semblables  de  faire  intervenir  le  traite- 
ment thyroïdien.  Nous  sommes  persuadé  que  révolution 
vers  le  mieux  aurait  été  plus  rapide  et  plus  complète  si 
notre  petite  malade  avait  été  soumise  au  traitement  des 
myxoedémateux  francs. 

Comme  conclusion,  il  nous  parait  utile,  en  face  de  phéno- 
mènes de  surdité  concordant  avec  des  symptômes  pouvant 
rappeler  même  de  loin  le  myxœdème,  de  soumettre  les 
petits  maladdb  au  traitement  thyroïdien,  cela,  sans  négliger 
le  traitement  général  qui,  dans  ce  cas,  a  donné  de  très  bons 
résultats,  et  de  rechercher  attentivement,  dans  le  passé  des 
enfants  chez  qui  les  troubles  de  l'audition  ne  se  développent 
que  quelques  années  après  leur  naissance,  s'il  n'y  a  pas  eu 
une  maladie  susceptible  d'entraver  leur  fonction  thyroïdienne. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE  DE  LONDRES 


Séance  du  3  mai  i90i. 

M.  E.  Chbsswbll  Baber,  président. 

M.  Barklat  Baron.  —  Grosse  tumeur  du  larynx  présentée 
à  une  des  dernières  séances  (Case  of  large  laryngeal  growth 
$houm  ai  a  previous  meeting), 

A  la  séance  antérieure,  il  y  avait  une  certaine  divergence 
d'opinions  sur  la  nature  du  néoplasme^  mais  tout  le  monde 
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H^ïi  d'accord  que  la  tumeur  était  pédiculée  et  son  ablation 
par  la  bouche  facile.  Mais,  au  cours  de  l'opération^  il  a  été 
^possible  de  l'enlever  par  cette  voie,  car  on  s'est  trouvé  en 
présence  d'un  gros  épithélioma  avec  infiltration  diffuse  ayant 
envahi  l'épiglôtte  et  tous  les  autres  tissus  du  larynx. 

Le  malade  vit  encore;  l'infection  ganglionnaire  est  consi- 
dérable. Pour  extirper  la  tumeur,  une  laryngectomie  totale  eût 
été  nécessaire,  mais  le  malade  refuse  de  subir  cette  opération. 


M.  Marc  Hovël.  —  Gros  épithélioma  de  la  cqrde  vocale 
gauphe  chez  un  homme  de  soixante  et  un  ans;  ablation 
par  une  opération  endolaryngée  en  1886  et  1887,  sans 
récidive  depuis  (A  man  acted  6i  from  who$e  lèft  vocal  cord 
a  Uxrge  épithélioma  was  removed  by  endo-laryngeal  opération 
in  1886  and  again  in  i887,  since  which  there  was  heen  no 
récurrence), 

R.  P...,  chauffeur  dans  une  usine  à  gaz  et  âgé  à  cette 
époque  de  quarante-six  ans,  se  présenta,  le  17  mars  1886,  au 
Throat  Hospital  Golden  Square,  se  plaignant  d'une  violente 
dyspnée.  Celle-ci  était  occasionnée  par  une  grosse  tumeur 
d'aspect  blanchâtre  qui  remplissait  presque  entièrement  le 
larynx.  Le  malade  était  pâle,  angoissant,  et  le  moindre  effort 
provoquait  des  sueurs  profuses. 

Le  ao  mars,  après  cocaînisation  du  larynx,  la  tumeur  a  été 
tout  entière  enlevée  par  la  bouche  à  l'aide  de  pinces  coupantes. 
Hémorragie  abondante  qui  fut  rapidement  arrêtée.  La  tumeur 
s'est  laissée  facilement  enlever  et,  après  son  ablation,  on 
constata  qu'elle  avait  été  attachée  au  bord  interne  et  à  la  face 
inférieure  de  la  corde  vocale  gauche  sur  presque  toute  sa 
longueur.  Ultérieurement,  on  enleva  deux  ou  trois  petits 
morceaux  également  avec  la  pince  coupante,  et  lorsque  le 
malade  quitta  l'hôpital,  le  5  avril,  il  ne  restait  plus  trace  de 
la  tumeur. 

Après  l'opération,  le  malade  fournit  les  renseignements 
suivants  : 

•  £n  été  1884»  pendant  qu'il  était  en  train  d'allumer  le  four,' 
il  éprouva  subitement  et  pour  la  première  fois  une  difficulté 
pour  respirer*  Les  accès  ultérieurs  de  dyspnée,  qui  avec  le 
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temps  étaient  devenus  plus  intenses,  survenaient  subitement 
et  duraient  quelques  minutes.  Ils  se  déclaraient  à  des  inter- 
valles irré£[uliers,  quelquefois  deux  fois  ou  plus  par  joury 
d^autres  fois  une  ou  deux  fois  seulement  dans  l'espace  d'une 
semaine.  Ces  accès  de  dyspnée  augmentant  de  fréquence  et 
d'intensité,  le  malade  se  présenta  au  commencement  de 
Tannée  i885  au  Westminster  Hospital;  il  y  a  été  examiné  par 
le  D'  de  Havilland  Hall,  qui  lui  proposa  d'entre^  à  l'hôpital. 
Le  patient  a  décliné  cette  offre  et  ce  ne  fut  qu'au  mois  d'avril, 
lorsque  la  dyspnée  se  fut  considérablement  aggravée,  qu'il 
consentit  à  s'y  faire  admettre.  Il  est  resté  trois  mois  à  l'hôpital 
et,  pendant  ce  laps  de  temps,  le  D^  Hall  enleva  quelques' 
fragments  de  la  tumeur.  Ce  dernier  amena  le  malade  à 
Saint-Thomas  Hospital  pour  le  montrer  au  D^  Félix  Semon, 
qui  a  essayé  d'enlever  la  portion  restante  de  la  tumeur.  Il 
quitta  l'hôpital,  mais  le  docteur  J'a  de  nouveau  fait  examiner 
quelque  temps  après  par  sir  Félix  Semon,  qui  .conseilla 
l'ablation  de  la  portion  du  larynx  à  laquelle  la  tumeur  était 
attachée.  Mais  le  malade  refusa  de  se  soumettre  à  ce  mode 
de  traitement. 

Il  rentra  donc  chez  lui,  reprit  son  travail  et  le  continua 
pendant  vingt  jours  ou  un  mois.  La  difficulté  de  la  respiration 
devint  alors  très  grande  et  le  malade  espérant  être  soulagé 
sans  une  opération  se  fit  admettre  à  Saint-George's  Hospital» 
dans  le  service  du  D^  Whipham.  Une  huitaine  de  jours  après 
son  entrée,  il  apprit  qu'on  allait  lui  faire  un^  trachéotomie 
préalable  avant  de  tenter  l'ablation  de  la  tumeur  par  la  voie 
endolaryngée.  Il  refusa  la  trachéotomie  et  quitta  l'hôpital. 

Ayant  de  nouveau  repris  son  travail,  il  le  continua  jusqu'à 
la  fin  de  i885,  époque  à  laquelle  la  dyspnée  était  devenu  si 
intense  qu'il  dut  y  renoncer.  Le  17  mars  1886,  il  se  présenta 
à  la  consultation  du  Throat  Hospital,  comme  nous  venons  de 
le  dire  plus  haut. 

Après  avoir  quitté  l'hôpital,  le  malade  a  été  perdu  de  vue 
pendant  près  de  onze  mois;  il  revint  le  a  mai  i887,:8on  état 
était  à  peu  près  le  même  que  celui  de  l'année  dernière. 
L'examen  du  larynx  fit  constater  une  tumeur  presque  iden- 
tique par  ses  aspect,  volume,  couleur  et.  contexture  macro* 
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soopique  à  celle  qui  avait  été  déjà  extirpée  un  an  auparavant, 
n  raconta  qu'après  la  seconde  opération,  ayant  quitté  l'hôpital 
le  5  avril  1886,  il  avait  repris  son  travail  et  n'avait  éprouvé 
aucune  gène  jusqu'en  janvier  18879  époque  où  la  respiration 
était  devenue  un  peu  courte. 

La  dyspnée  augmentait  progressivement,  et  vers  la  mi-avril 
il  dut  cesser  tout  travail. 

En  présence  du  refus  obstiné  dû  malade  de  subir  une  opé- 
ration extra-laryngée,  il  a  été  décidé  d'intervenir  de  nouveau  par  .  ^ 
la  voie  endolaryngée.  Après  une'anesthésie  à  la  cocaïne,  la 
tumeur  a  été  enlevée,  comme  la  première  fois,  à  l'aide  de  pinces 
coupantes.  Elle  était  plus  ferme  que  celle  de  l'année  dernière, 
avait  une  base  beaucoup  plus  large  et  était  attachée  non 
seulement  à  la  face  inférieure  et  au  bord  interne  de  la  corde 
gauche,  mais  aussi  à  sa  face  supérieure  et  à  la  bande  ventri- 
culaire  gauche.  Lors  de  la  première  opération,  le  g  mai, 
quoique  l'hémorragie  fût  plus  abondante  que  les  fois  précé- 
dentes, on  enleva  une  quantité  sufQsante  de  la  tumeur  pour 
permettre  au  malade  de  respirer  librement.  Une  autre  portion 
a  été  enlevée  le  17  mai,  et  le  patient  quitta  l'hôpital  le  ao  mai. 
Le  dernier  fragment  a  été  extirpé  le  i5  juin,  après  quoi  il  ne 
restait  plus  trace  du  néoplasme  et  les  surfaces  d'où  il  avait  été 
enlevé  ont  rapidement  guéri.  Le  3o  juin,  il  existait  encore  une 
légère  congestion  du' larynx;  la  corde  gauche  ne  se  mouvait 
que  très  peu;  la  mobilité  de  la  corde  droite  était  normale.  La  ^| 
voix  était  forte  et  distincte,  mais  légèrement  voilée  par  suite  '^^ 
de  la  congestion  du  larynx. 

Le  malade  a  été  examiné  le  i3  août  1887  ®^9  ^  ^^^^  époque, 
on  ne  trouva  aucune  trace  de  la  tumeur.  Les  mouvements  de 
la  corde  gauche  étaient  altérés,  mais,  à  l'exception  d'une 
légère  congestion  diffuse  du  larynx  et  d'un  gonflement  de  | 

l'espace  inter-aryténoldien,  résultat  de  la  laryngite  chronique,  -^ 

on  ne  constatait  rien  d'anormal.  La  voix  était  claire  et  forte; 
il  n'y  avait  point  de  dyspnée.  Le  malade  était  employé  à  l'usine        » 
à  gaz  depuis  vingt  et  un  ans  et  le  travail  dans  une  atmosphère 
chargée  de  poussières,  pouvait  bien  être  la  cause  de  cette 
laryngite  chronique. 

L'examen  microscopique  de  la  tumeur  enlevée  en  1886  a  été 

vob.  n.  36 
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fait  par  le  D''  Fredenc  Eve,  qui  a  adressé  à  M.  Hoyel  la  notice 
que  voici  : 

«La  tumeur  enlevée  en  1886  est  un  épithélioma  à  surface 
manifestement  papillaire.  Les  papilles  sont  très  longues  et 
filiformes.  Au  microscope,  la  base  de  la  tumeur  présente  des 
prolongements  descendant  de  la  surface  épithéliale.  Ces  pro- 
longements sont  cylindriques  et  se  terminent  par  une  extrémité 
nettement  arrondie  ou  divisée.  Par  places,  la  prolifération 
épilhéliale  est  plus  confuse  et  composée  de  tubes  ou  de 
cylindres  sinueux  contenant  de  nombreux  nids  cellulaires; 
ceux-ci  existent,  quoique  moins  nombreux,  dans  les  autres 
parties  de  la  tumeur.  Le  tissu  sous-muqueux  fait  partout 
défaut  dans  les  portions  enlevées  du  néoplasme,^  mais  les 
tubes  épithéliaux  formant  la  tumeur  sont  si  bien  limités 
que  je  ne  suppose  pas  qu'il  y  ait  une  infiltration  difiPuse  de  la 
muqueuse  par  des  cellules  embryonnaires. 

>  La  tumeur  enlevée  en  1887  diffère  de  la  précédente  en  ce 
qu'elle  contient  très  peu  de  nids  de  cellules  et  que  ceux-ci  sont 
de  petites  dimensions.  Les  tubes' épithéliaux  sont  plus  confus 
et  leurs  bords  moins  bien  circonscrits.  Des  lambeaux  de 
muqueuse  sont  attachés  à  leur  base.  Ceux-ci  sont  constitués 
par  de  petites  cellules  fusiformes  et  du  tissu  fibreux  contenant 
des  noyaux  allongés  et  un  grand  nombre  de  petites  cellules 
rondes  ou  indifférentes.  Au  point  de  vue  histologique,  je 
n'hésite  point  à  affirmer  que  la  tunteur  est  un  épithélioma. 
Cette  opinion  est  basée  sur  la  prolifération  caractéristique  et 
étendue  de  l'épithélium,  sur  la  présence  de  nids  de  cellules 
et  enfin  sur  l'aspect  général  du  néoplasme. 

1»  P.S,  —  J'ai  acquis  la  conviction  que  les  épithéliomas  sont 
bien  moins  malins  quand  leur  surface  est  nettement  cornée  ou 
papillaire,  tandis  que,  lorsque  l'état  contraire  existe  et  que  la 
surface  est  unie  ou  ulcérée,  l'infiltration  d'au-dessous  est  plus 
étendue  et  plus  difiîise,  et  la  tumeur  est  beaucoup  plus  maligne. 
Comme  exemples  de  malignité  relativement  peu  grande  de 
l'épithélioma  corné,  je  citerai  le  cancer  du  scrotum  des  ramo- 
neurs et  l'épithélioma  consécutif  à  i'ichthyose  de  la  langue. 
Ceci  peut  dans  une  certaine  mesure  expliquer  le  pronostic 
relativement  favorable  de  votre  cas.  » 
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Pour  conduis,  M.  Hovell  cUt  reconnaître  que  l'ablation  d'un 
épithélioma  du  larynx  à  l'aide  de  pinces  n'est  pas  un  procédé 
admissible  dans  un  cas  ordinaira,  et  que,  si  l'on  emploie  ce 
procédé,  il  n'a  guère  de  chances  de  succès  dans  la  grande 
majorité  de  cas,  aussi  des  cas  exceptionnels  doivent-ils  être 
traités  d'une  façon  particulière. 

M.  DB  Santi  dit  avoir  été  vivement  intéressé  par  Thistoire  du 
cas,  le  mode  de  traitement  et  le  résultat  obtenu.  Les  faits  princi- 
paux à  considérer  ici  sont,  premièrement,  les  caractères  microsco- 
piques des  coupes  montrées  à  la  réunion,  et,  secondement,  le 
tableau  clinique  de  raffection.  Or,  M.  de  Santi  a  très  attentiiiement 
examiné  les  préparations  microscopiques  et  il  doit  reconnaître  qu'il 
n'a  pu  découvrir  dans  leur  aspect  quoi  que  ce  soit  qui  doive  faire 
penser  à  un  épithélioma.  Le  dessin  montré  est  assurément  très 
artistement  jfait  et  présente  un  nid  de  cellules  épithéliales  parfait, 
mais  à  Texamen  on  ne  trouve  dans  aucune  partie  des  coupes  quoi 
que  ce  soit  qui  puisse  rappeler  un  nid  cellulaire  même  imparfait. 
De  plus,  les  nids  de  cellules  peuvent  se  rencontrer  dans  des  tumeurs 
non  épithéliales.  Il  est  donc  certain  qu'en  ce  qui  concerne  les 
caractères  microscopiques,  le  diagnostic  d'épithélioma  doit"é(re 
considéré  comme  non  prouvé.  Si  nous  nous  reportons  au  tableau 
clinique  de  l'afTection,  nous  djBvons  convenir  que  le  temps  mis  par 
la  tumeur  pour  se  développer,  ainsi  que  son  volume  tel  que  nous 
Je  représente  le  dessin,  ne  ressemblent  nullement  à  un  épithélioma. 
Si  la  tumeur  avait  été  de  nature  maligne  et  avait  existé  depuis  si 
longtemps,  il  aurait  dû  y  avoir  une  vaste  infiltration  i  la  base  et 
aucune  opération  endolaryngée  n'aurait  permis  une  ablation  aussi 
complète  de  la  tumeur  comme  celle  qui  avait  été  pratiquée  dans  le 
cas  présent.  Donc,  ni  les  signes  cliniques  ni  les  caractères  micro- 
scopiques du  néoplasme  n'autorisent  le  diagiiostic  d'épithélioma; 
d'ailleurs,  cette  conclusion  de  M.  de  Santi  trouve  encore  un  solide 
appui  dans  le  résultat  du  traitement  par  le  procédé  endolaryngé, 
et  pour  cet  auteur. il  s'agit  ici  d'une  tumeur  dénature  absolument 
bénigne. 

M.  F.  Semom  déclare  être  entièrement  d'accord  avec  M.  de  Santi« 
On  ne  saurait  s'attendre  à  ce  que,  après  un  laps  de  temps  de  quinze 
ans,  il  se  rappelle  le  cas,  et,  en  elTet,  il  avoue  franchement  n'en 
avoir  aucune  souvenance.  Ce  qu'il  va  dire  est  basé  seulement  sur  le 
dessin  présenté  par  M.  Hovel  à  la  Société,  sur  le  caractère  micro- 
Bcopique,  les  signes  cliniques  du  cas  et  finalement  sur  l'aspect 
actuel  du  larynx  du  malade.  A  tous  ces  points  de  vue,  il  ne  peut 
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s'empêcher  de  confesser  que  le  cas  reste  pour  lui  un  mystère.  Tout 
d'abord,  il  ne  peut  pas  concilier  l'idée  de  malignité  aTec  l'aspect 
clinique,  tel  qu^il  s'offre  dans  le  cas  actuel.  Nous  concoTons  — 
et  FobserYation  confirme  cette  manière  de  Toir  —  que  la  diffë* 
rence  entre  une  tumeur  bénigne  et  une  tumeur  maligne  est  que  la 
première  se  développe  en  surface,  tandis  que  la  seconde  infiltre  les 
tissus. 

Gomment  donc  se  peut-il,  alors  qu'une  tumeur  maligne  essen- 
tiellement caractérisée  par  sa  nature  envahissante  ait  pu  être  com- 
plètement   extirpée    sans    qu'une  récidive  ait  eu    lieu,    que   le 
larynx  du  malade  ne  porte  pas  la  moindre  trace  d'une  opération 
antérieure?  M.  Semon  ne  conteste  pas  la  possibilité  d'enlever  une 
tumeur  faialigne   du  larynx  par  une  opération  endolaryngée.  La 
science  compte  un  nombre  respectable  de  cas  opérés  par  ce  procédé. 
Peut-être  quelques-uns  parmi  les  anciens  membres  de  la  Société 
se  rappellent -ils  une  lettre  adressée  par  M.  Semon  au  BrUish 
mediccU  Journal  du  &  juin  ^887  à  propos  du  cas  du  Kronprintz 
allemand  dans  le  but  de  mettre  en  garde  les  laryngologistes  contre 
la  tendance  de  subordonner  les  idées  cliniques  au  résultat  de 
l'examen  microscopique.  Mais  dans  cette  lettre  il  a  lui-même  décrit 
un  cas  sur  lequel,  sans  le  vouloir,  il  avait  pratiqué  une  opération 
intra-laryngée  radicale.  11  s'agissait  dans  ce  cas  d'un  vieux  gentleman 
âgé  de  soixante- quinze  ans,  dont  l'une  des  cordes  vocales  était  le 
siège    d'une   petite  tumeur  verruqueuse   d'apparence   suspecte. 
M.  Semon  a  voulu  n'enlever  qu'un  fragment  pour  en  faire  l'examen 
microscopique.   Or,  les  opérations  intra-laryngées,  .comme  on  le 
sait,  ont  toutes  un  caractère  plus  ou  moins  fortuit  et  par  un  hasard 
de  fortune  exceptionnel  il  s'est  trouvé  que  la  tumeur  avait  été 
extirpée  tout  entière.  M.  le  D'  Shattack  a  fait  l'examen  anatomo- 
pathologique  de  la  tumeur,  qui  présentait  par  place  jes  caractères 
d'un  épithélioma  corné  typique.  A  l'heure  actuelle,  le  malade  en 
question  vit  encore,  quoique  &gé  de  plus  de  quatre-vingt-dix  ans, 
et  il  y  a  six  semaines  il  a  prêché  à  un  mariage.  Les  membres  de  la 
Société  savent  tous  que  le  professeur  Fraenkel,  de  Berlin,  s'est  fait 
le  champion  de    la  méthode  endolaryngée  pour  l'ablation  des 
tumeurs   malignes  du  larynx  dans  certains  cas  appropriés,  et, 
comme  il  vient  de  le  dire,  on  compte  actuellement  bon  nombre  de 
cas  authentiques  où  ce  procédé  a  pleinement  réussi.  Malgré  cela, 
il  ne  comprend  pas  qu'après  l'extirpation  d'une  tumeur  maligne 
du  larynx,  surtout  du  volume  de  celle  dont  M.  Hovel  nous  a  montré 
le  dessin,  on  ne  puisse  découvrir  la  moindre  trace  de  son  ancienne 
présence  ou  de  son  ablation.  A  l'heure  présente^  si  l'on  examine  le 
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larynx  da  malade  de  M.  Hovel,  on  n'y  trouve  ancnn  signe  quel- 
conque qui  indiquerait  qu'une  gn^osse  tumeur  épithéliale  en  avait 
été  enlevée.  Si,  en  ce  moment-ci»  étant  devant  un  tribunal,  on  lui 
avait  demandé  de  dire  sous  la  foi  du  serment  de  quelle  corde  la 
tumeur  avait  été  enlevée,  il  confesserait  son  ignorance  et  dirait 
qu'à  son  avis  rien  n'avait  été  enlevé. 

D'autre  part,  il  a  bien  observé  plusieurs  caS  où,  depuis  un  temps 
assez  long,  on  constatait  un  arrêt  dans  l'accroissement  d'une 
tumeur  maligne;  mais  que  ce  phénomène  persiste  depuis  plusieurs 
années  pendant  lesquelles  on  n'avait  observé  aucun  progrès  dans 
le  volume  du  néoplasme,  c'est  là,  évidemment,  un  fait  des  plas 
insolites. 

M.  Semon  dit  ne  pas  être  de  ceux  qui  ne  croient  pas  à  certaines 
choses  pour  la  simple  raison  qu'ils  ne  les  ont  pas  vues,  mais  il  est 
difficile  de  s'expliquer  un  arrêt  de  cette  nature.  Après  un  examen 
attentif  du  dessin  représentant  la  tumeur,  il  lui  paraît  que  celle-ci 
ressemble  bien 'plus  à  un  gros  papillome  provenant  de  la  com- 
missure antérieure  des  cordes  vocales  qu'à  une  tameur,  bénigne  ou 
autre,  ayant  pris  naissance  sur  une  des  cordes  vocales.  Si  cette 
conjecture  est  vraie,  on  aura  alors  une  explication  parfaitement 
naturelle  de  l'aspect  actuel  du  larynx.  M.  Semon  a  enlevé  une  fois 
à  une.  dame  de  quarante-huit  ans  un  très  gros  papillome  exactement 
semblable  à  la  tumeur  représentée  sur  le  dessin  de  M.  Hovel  ;  le 
papillome  provenait  de  la  commissure  antérieure.  Le  spécimen  se 
trouve  actuellement  au  musée  du  Saint-Thomas  Hospital.  En  ce 
qui  concerne  les  caractères  microscopiques,  il  a  examiné  avec  beau- 
coup d'attention  les  coupes,  mais  nulle  part  il  n'a  pu  découvrir 
quoi  que  cela  fût  qui  ressemblât  à  l'aspect  typique  d'un  épithélioma. 
Il  admet  volontiers  que  le  spécimen  soit  vieux  et  par  conséquent 
pas  aussi  caractéristique  qu'il  l'avait  été  autrefois,    M.    Semon 
demande  à  M.  Hovel  s'il  consent  à  faire  examiner  les  pièces  par  le 
CSomité  des  tumeurs  morbides.  D  espère  que  la  Société  ne  s'oppo- 
sera pas  à  ce  qu'un  cas  si  extraordinaire  soit  soumis  à  cet  examen. 
Pour  conclure,  il  tient  à  igouter  que  rien  ne  lui  a  tant  plu  que 
l'aveu  de  M.  Hovel,  qu'il  s'était  agi  d'un  cas  peu  ordinaire  qui 
exigeait   par  conséquent   un  traitement    particulier.   Puisque  le 
malade  s'était  absolument  refusé  à  se  faire  enlever  la  tumeur  par 
le  procédé  conforme  aux  progrès  de  la  chirurgie  moderne,  c'est-à- 
dire  par  une  opération  externe,  dans  ces  conditions  M.  Hovel  était 
autorisé  à  pratiquer  une  opération  endolaryngée.  Mais  il  espère 
qu'un  cas  de  cette  nature  ne  sera  pas  le  point  de  départ  d'autres 
opérations  intra-laryngées   dans  des  cas  de   tumeurs  malignes 
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avérées  ou  hypothétiques.  Ces  remarques  sont  analogues  à  celles 
qu'il  a  faites  à  la  dernière  séance  au  soyet  de  la  valeur  thérapeuti- 
que des  injections  d'iode  ou  de  fer  dans  le  goitre. 

A  une  époque  où  Ton  n'avait  rien  de  mieux,  de  tels  procédés 
étaient  permis  et  précieux,  mais  le  chirurgien  doit  suivre  de  près 
les  progrès  de  la  chirurgie,  et  voici  pourquoi  il  a  été  particuliè- 
rement heureux  d'entendre  M.  Hovel  dire  que  dans  des  conditions 
normales,  il  n'aurait  pas  hésité  à  pratiquer  une  opération  extra- 
laryngée. 

M.  LE  Président,  en  commentant  ce  cas  intéressant,  exprime 
l'espoir  que  la  Société  adoptera  la  proposition  de  M.  Semon  tendant 
à  faire  réexaminer  la  tumeur  par  le  Comité  des  tumeurs  morbides. 
Il  ajoute  qu'à  l'heure  actuelle  le  larynx  du  malade  présente  si  peu 
de  modifications  qu'il  est  difficile  de  s'imaginer  qu'une  tumeur 
maligne  en  ait  été  extirpée. 

M.  ViNHACE  demande  à  M.  Hovel  si  à  un  moment  quelconque  il 
y  avait  eu  un  engorgement  ganglionnaire  en  connexion  avec  cette 
tumeur. 

M.  Mark  Hovel  répond  que,  voulant  éviter  à  la  Société  les 
détails  de  l'observation,  il  n'a  pas  mentionné  les  points  d'im- 
plantation de  la  tumeur  au  moment  de  la  première  et  de  la  seconde 
opération.  A  l'époque  de  la  première  intervention,  la  tumeur 
s'insérait  au  bord  interne  et  à  la  face  supérieure  de  la  corde  gauche, 
sur  toute  sa  longueur.  Au  moment  de  la  seconde  opération,  elle 
était  beaucoup  plus  ferme,  avait  une  base  plus  large  et  s'insérait  sur 
toute  la  longueur  des  faces  inférieure  et  supérieure  et  au  bord 
interne  de  la  corde  gauche  et  à  la  bande  ventriculaire  gauche.  Il 
est  heureux  de  pouvoir  offrir  au  Comité  des  tumeurs  morbides  une 
portion  de  chaque  tumeur.  Il  rappelle  à  la  Société  que.  M.  Eve,  qui 
avait  pratiqué  les  coupes,  a  catégoriquement  affirmé  que  la  tumeur 
était  un  épithélioma.  Quant  à  la  mobilité  de  la  corde  gauche,  ses 
mouvements  étaient  altérés  après  la  première  opération  et  ils  l'ont 
été  depuis.  En  réponse  à  la  question  de  M.  Vinrace,  M.  Hovel  dit 
qu'il  ne  se  souvient  pas  qu'il  y  ait  eu  un  engorgement  ganglion- 
naire à  un  moment  donné  de  l'évolution  de  la  tumeur. 


M.  Frederick  Spicer.  —  Résorption  de  la  cloison  carti- 
lagineuse due  à  la  pression  exercée  par  des  polypes  du 

nez  fFemale  acted  iSwith  absorption  ofthe  cartUaginoua  scptum 
due  ta  pressure  from  nasal  polypi). 

La  malade,  âgée  de  quinze  ans,  est  venue  consulter  il  y  a 
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quelques  mois  pour  une  obstruction  complète  des  deux  fosses 
nasales  par  des  polypes.  Après  l'extirpation  de  ces  derniers, 
on  trouva  la  cloison  cartilagineuse  résorbée  et  le  nez  défiguré, 
niais  il  n'y  avait  pas  de  perforation. 

M.  Spicer  présente  son  cas  pour  avoir  l'opinion  de  ses 
collègues  sur  la  cause  de  cette  résorption.  Dans  les  antécédents 
on  ne  trouve  ni  syphilis,  ni  scrofule,  ni  traumatisme.  L'affec- 
tion a  débuté  «il  y  a  quatre  ans  par  Tapparition  d'un  bouton 
sur  le  dos  du  nez;  il  y  eut  en  même  temps  un  écoulement 
purulent  des  deux  fosses  nasales  qui  n'a  duré  que  quelques 
jours. 

M.  C.  Baber  dit  qu'il  s'agit  évidemment  d*Qn  cas  de  polypes  du 
nez  compliqués  d'une  affection  du  sinus  ethmbîdal  et  probablement 
des  autres  cavités  accessoires.  Il  est  difficile  d'admettre  que  la 
résorption  de  la  cloison  cartilagineuse  soit  due  à  la  compression; 
il  est  plus  probable  qu'elle  a  été  provoquée  par  quelque  abcès  de 
la  cloison,  et  M.  Baber  demande  à  M.  Spicer  si,  à  un  moment 
quelconque,  il  avait  observé  dans  ce  cas  un  abcès  dans  cet  endroit. 

M.  FiTz  Gerald  Powell  a  observé  un  cas  similaire  où  il  y  avait 
un  abcès  de  la  cloison  ;  celui-ci  a  été  ouvert  sur  le  bord  antérieur 
du  septum.  Le  cartilage  était  entièrement  séparé  de  l'os  ;  ce  dernier 
était  considérablement  épaissi  et  hypertrophié,'  résultat  d*une 
ethmoïdite.  La  cause  déterminante  était  un  traumatisme. 

M.  NouRSE  pense  qae  le  point  intéressant  du  cas  est  la  cause 
actuelle  de  TafTaissement  du  nez.  Gela  est-il  dû  à  la  résorption  du 
cartilage  ou  à  un  traumatisme?  Il  se  rappelle  avoir  vu,  il  y  a  peu 
de  temps,  à  l'hôpital,  un  cas  où  le  seul  vestige  qui  fût  resté  de  la 
division  entre  les  deux  cavités  nasales  était  là  petite  colnmelle, 
la  cloison  osseuse  et  cartilagineuse  ayant  été  complètement 
détruite;  encore  le  nez  était-il  parfaitement  droit- et  sans  défer 
mation  externe.  Ge  qui  l'a  frappé,  c'est  que,  malgré  la  disparition 
du  cartilage  triangulaire,  il  se  pouvait  que  l'affaissement  fût  dû 
à  la  résorption  des  cartilages  latéraux,  avec  fracture  consécutive 
de  l'arc  cartilagineux. 

M.  ScANEs  Spicer  est  d'avis  qu'il  devait  y  avoir  un  vieil  abcès' 
de  la  cloison  dont  le  cartilage  latéral  supérieur  a  été  détruit  par 
la  suppuration  et  que  la  déformation  est  caractéristique  de  cette 
affection. 

M.  Saint-Glair  Thomson  partage  l'opinion  de  M.  le  Président, 
que  l'élargissement  était  dû  à  une  ethmoïdite  passagère  et  que 
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rezplieation  la  plas  plaasible  est  qna- ia  makde  a  dû  avoir  un 
abcès  de  la  cloison.  Il  mentionne  un  cas  où  on  abcès  de  la  cloison, 
non  traamatiqne,  est  survenu  au  cours  d'un  empyéme  de  l'antre. 
Quant  à  Texplication  de  M.  Nourse,  elle  doit  être  interprétée  d'une 
tout  autre  façon.  En  effet,  tout  le  monde  connaît  des  cas  sem- 
blables &  ceux  cités  par  cet  auteur  où  le  cartilage  entier  faisait 
défaut  sans  qu'il  y  ait  eu  affaissement.  Mais  si  le  cartilage  avait 
disparu  à  la  suite  d'un  abcès,  la  contraction  consécutive  du  tissu 
cicatriciel  expliquerait  l'affaissenient  du  dos  du  nez  et  la  défor- 
mation de  ce  dernier.  Ghes  cette  malade,  si  on  lui  pince  le  nez,  on 
constate  que  le  cartilage  quadrangulaire  manque  en  grande  partie. 
M.  F.  Spiger  remercie  les  diff^érents  orateurs  de  leurs  obser- 
vaHons  auxquelles  il  n*a  rien  à  «goûter.  En  résumé,  la  résorption 
du  cartilage  serait  due  à  un  abcès  et  celui-ci  serait  secondaire 
à  des  polypes  et  à  une  ethmoïdite. 


M.  Lambbrt  Lack.  —  Cas  de  tumeur  laryngo-pharyngée 
insolite  ches  une  femme.  Préparations  mieroacopiqaes 
de  la  tumeur  enlevée  (Cmc  of  unuaual  laryngo-pharyngecd 
tutnour  in  a  woman,  with  microacopic  spécimen  of  growth 
removed). 

La  malade  a  été  présentée  à  la  dernière  séance  de  la  Société. 
Après  quelques  hésitations,  Fauteur  a  préféré  pratiquer  une 
opération  externe  afin  de  pouvoir  examiner  attentivement  la 
tumeur  et  ses  points  d'implantation  et  de  se  rendre  exac- 
tement compte  du  parti  à  prendre  pour  en  faire  rablation 
complète.  Par  conséquent,  une  incision  longue  de  4  pouces 
a  été  faite  dans  le  triangle  antérieur  du  cou,  le  stQrno-masto!- 
dien  et  les  gros  vaisseaux  ont  été  reclinés  en  dehors,  et  la 
paroi  latérale  du  pharynx  mise  à  nu.  On  pratiqua  ensuite  une 
incision  linéaire  dans  le  pharynx,  et  le  larynx,  saisi  avec  un 
crochet,  fut  porté  en  avant  de  façon  à  mettre  entièrement 
à  jour  sa  paroi  postérieure.  La  tumeur  était  molle  et  bosselée, 
du  volume  d'un  œuf  de  pigeon  et  attachée  par  une  large  base 
à  la  muqueuse  du  cartilage  cricoïde.  La  muqueuse  a  été 
séparée  tout  autour  de  la  tumeur  et  celle-ci  disséquée  et 
détachée  du  larynx.  La  plaie  de  la  muqueuse  laryngée  a  été 
suturée  au  catgut;  celle  du  pharynx  fermée  par  une  série  de 
fines  sutures  très  rapprochées,  unissant   les   bords    de    la 
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muqueuse;  l'aponévrose  pharyngée  a  été  également  cousue 
avec  soin.  Dans  la  plaie  du  cou,  on  inséra  un  gros  drain  et  la 
plaie  cutanée  fut  fermée  par  des  sutures  en  soie.  Juste  avant 
d'ouvrir  le  pharynx,  l'auteur  pratiqua  une  trachéotomie  comme 
mesure  de  précaution,  mais  on  n'en  avait  réellement  pas 
besoin  et  la  canule  a  été  enlevée  le  lendemain.  La  période  post- 
opératoire n'a  été  signalée  par  aucun  incident.  La  malade 
pouvait  avaler  facilement  le  lepdemain  de  l'opération,  et  cinq 
jours  après,  elle  pouvait  prendre  des  solides  beaucoup  plus 
facilement  qu'avant  l'opération.  Les  plaies,  excepté  celle  où 
avait  été  inséré  lé  drain,  guérirent  par  première  intention. 
A  l'examen  laryngoscopique,  on  ne  trouve  à  présent  rien 
d^anormal. 

M.  JoBSON  HoRNE  a  fait  l'examen  microscopique  de  la  tamear, 
lequel  en  a  révélé  la  nature  sarcomatease. 

M.  F.  SsMON  propose  de  renvoyer  les  pièces  au  Comité  des 
tamears  morbides.  Il  n'a  pas  la  prétention  d'être  un  habile  histo* 
légiste,  mais  la  section  de  la  tumeur  lai  paraît  ressembler  plutôt 
à  un  Qbrome  qu*à  an  sarcome,  et  il  voudrait  avoir  Topinion  du 
Comité  des  tumeurs  morbides. 

M.  Saint-Clair  Thomson  demande  à  M.  Lack  s'il  a  l'intention 
de  publier  son  observation  in  extenso  dans  les  Comptes  rendus  de 
la  Société.  Dans  le  cas  contraire,  il  voudrait  obtenir  quelques 
renseignements  particuliers,  et  notamment  savoir  s'il  a  été  néces- 
saire d'appliquer  les  ligatures  temporaires  à  quelques- unes  des 
artères,  si  M.  Lack  a  éprouvé  quelques  difficultés  du  côté  de  la 
respiration  et  de  l'hémostase  et  enfin  comment  il  s'y  est  pris  pour 
circonscrire  le  larynx. 

M.  Lambert  Lack  dit,  en  réponse,  qu'il  n'a  éprouvé  aucune 
difficulté  à  arrêter  l'hémorragie,  la  large  plaie  ayant  mis  à  jour 
tout  le  champ  opératoire.  Il  n'y  avait  par  conséquent  aucun  besoin 
de  faire  la  ligature  temporaire  des  gros  vaisseaux.  Ce  procédé  n'est 
nécessaire  que  lorsqu'on  opère  sur  le  pharynx  par  la  bouche. 


M.  Lambert  Lack.  —  Spécimen  d'occlusion  d'une  fosse 
nasale  par  une  cloison  osseuse  (Spécimen  of  bony  occltision 
of  one  nostrU), 

La  pièce  présentée  est  une  trouvaille  de  dissection.  Une  des 
fosses  nasales  était  complètement  obstruée  à  son  centre  par 
une  cloison  osseuse.  Partout  ailleurs  le  nez  était  normal. 


-T  r- 
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M.  H.  W.  Garson.  ~  Spécimen  de  papillome  multiple  du 
larynx  (Spécimen  of  multiple  papiUoma  of  larynx), 

La  pièce  provient  de  l'autopsie  d'une  fillette  de  deux  ans  et 
demi  morte  subitement  d'asphyxie.  Comme  antécédents,  il  y 
a  à  signaler  dé  l'orthopnée  et  de  la  dysphonie  datant  de  la 
naissance.  La  pièce  montre  des  tumeurs  papillomaieuses  dans 
la  région  des  cordes  vocales  et  une  extension  sous-glottique  de 
la  paroi  antérieure.  Léger  œdème  de  la  région  aryténoldienne. 

M.  Carson  désire  connaître  Topinion  de  ses  collègues  sur 
la  question  du  pronostic  et  plus  spécialement  en  ce  qui 
concerne  la  récidive  après  thyrotomie. 

M.  LE  Président  dit  que  la  questioa  a  été  déjà  discutée  à  plu- 
sieurs reprises  au  sein  de  la  Société.  Ou  sait  que  la  récidive  est 
fréquente.  Il  rappelle  le  cas  célèbre  où  la  thyrotomie  a  été  pra- 
tiquée dix-sept  fois. 

M.  Charles  Parker.  —  Un  cas  de  pachydermie  laryng^ée 

(Case  of  pachydermia  laryngis). 

Le  malade  a  été  déjà  présenté  à  la  Société  il  y  a  environ 
deux  ans.  A  cette  époque,  on  croyait  avoir  affaire  à  une  affec- 
tion de  nature  tuberculeuse.  Depuis,  on  a  souvent  ausculté 
la  poitrine  et  examiné  de  temps  à  autre  les  crachats,  mais  on 
n'a  découvert  aucun  signe  de  tuberculose.  L'affection  locale  n'a 
pas  changé  malgré  différentes  méthodes  de  traitement.  M.  Par- 
ker demande  si  l'on  peut  encore  faire  quelque  chose  pour 
le  malade. 

M.  LE  Président  dit  savoir  que  cet  état  persiste  depuis  trois  ou 
quatre  ans  sans  amélioration. 

M.  JoBSON  Horne  est  d^avis  qu'il  s'agit  d'an  cas  typique  de 
pachydermie  laryngée  et,  d'accord  en  cela  avec  M.  Parker,  qu'on 
ne  saurait  ici  incriminer  la  tuberculose.  M.  Horne  déconseille  tout 
traitement  local  de  nature  chirurgicale. , 

M.  DE  Santi  est  d'avis  que  la  meilleure  ligne  de  conduite  à  tenir 
est  de  laisser  le  malade  trajiquille. 

M.  Parker,  en  réponse,  dit  que  s'il  montre  de  nouveau  le 
malade,  c'est  que  la  première  fois  plusieurs  de  ses  collègues  avaient 
soupçonné  la  tuberculose  et  demandé  à  le  cevoir.  Il  ne  pense  pas 
que  le  patient  ait  jamais  présenté  de  signes  de  tuberculose.  Depuis 
neuf  mois  il  ne  suit  aucun  traitement. 
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DcNDAS  Grant.  —  Tamenr  d4  U  bas»  de  U  langrue 
e  of  tumour  of  ihe  bâte  of  the  longue  m  a  i/oung  femeUe). 
iteur  présente  le  cas  dans  )e  but  de  coonaltre  l'opiaion 
collèguee  relative  au  diagnostic  et  au  traitement, 

)E  Sakti  pense  qn'on  se  trouve  en  présence  d'nn  aarcotne 
de  la  base  de  la  langue.  La  sensation  fournie  par  la  tumeur, 
face  îrrég;ulière,  l'abseDce  d'ulcération,  l'âge  de  la  malade, 
itécédents,  tont  en  un  mol  plaide  en  faveur  de  sa  nature 
le.  Bien  pins,  l'ablation  d'un  gros  fragment  de  la  tumeur, 
an  an  (malheureusement  ce  fragment  a  été  égaré  et  l'eiamen 
leopique  n'a  pu  en  âtre  fait  ),  a  été  suivie  d'nn  accroissement 
et  considérable  de  la  tumeur.  La  malade  a  un  engorgement 
ingliona  sous-maiillaires,  ce  qui  est  loin  d'être  rare  dans  le 
le  de  cette  région.  On  devrait  enlever  un  morceau  de  tumeur 
aire  eiaminer  par  un  habile  histologtsle.  Le  cas  doit  être 
chirurgicalement. 

Lambert  Lack  donne  actuellement  ses  soins  à  une  jeune 
)  dix-neuf  ans  qui  présente  des  signea  aimilaires  A  ceux  du 
I  H.  Grast.  La  tumeur  est  lisse,  parcourue  par  de  gros 
lui  et  donne  l'impression  d'une  tumeur  thyroïdienne.  Il  ne 
lit  cependant  pas  porter  ce  diagnostic  dans  le  cas  présent, 
as  que  l'ulcération  qn'on  voit  ne  soit  due  à  l'ablation  de 
:nts  par  H,  Grant. 

s  PRisiDENT  dit  qu'en  ce  qui  concerne  les  tumeurs  thyrol- 
:b  de  la  base  de  la  langue,  il  en  possède  un  cas  présenté 
irs  ft  la  Société.  Mais  ce  cas  offre  un  aapect  différent;  la 
r  eat  plus  irréguiiëre  et  ressemble  davantage  à  un  néoplasme 

^TZ  Geraui  Powbll  dit  que  la  tumeur  lui  parait  être  un 
ime,  quoique  l'âge  de  la  malade  plaide  contre  celte  hypo- 
L'examen  bislologlque  est  nécessaire  avant  de  vouloir  faire 
ue  ce  Roit. 

Ittwood  Thornb.  —  Un  cas  d'uIoAratlon  de  la  pointe 
langue   chee  un  homme  de  cinquante -deux  ans 

s  of  ulcération  of  the  tip  ofthe  longue  in  a  man  acted  5S). 

uis  UQ  an,  le  malade  se  plaignait  de  douleurs.  M.  Thome 
pour  la  première  fois  il  y  a  dix  jours  seulement  et  l'a 

iBsitdt  à  l'iodure  de  potassium.  Ce  traitement  n'a  amené 

>  légère  amélioration. 


^v  II  demande  si  c*est  un  épithélioma,  une  lésion  syphilitique 

I  ou  tuberculeuse. 

M.  SidNT-GLAiR  Thomsom  dit  que  pour  lui  il  s'agit  certainement 
d*nne  affection  syphilitique,  mais  il  est  possible  que  cela  soit  une 
tumeur  maligne.  Dans  tous  les  cas  où  il  y  a  doute,  il  est  de  règle 
I  de  prescrire  un  traitement  antisyphilitique,  n  a  eu  un  malade  i  qui 

[^  un  syphiligraphe  célèbre  a  conseillé  Tablation  de  la  langue.  Ce 

%  ^  même  malade  a  été  présenté  comme  ayant  été  guéri  d'un  cancer 

^  par  les  remèdes  de  Mattel.  M.  Thorne  fera  donc  bien  de  ne  prendre 

^  aucune  décision  avant  d'avoir  prescrit  des  frictions  mercurielles 

pendant  un  mois. 
M.  DE  Sanh  est  d'avis  qu'il  s'agit  plutôt  d'une  tumeur  épithélio- 
^  ^  mateuse  que  syphilitique.  Il  existe  une  induration  marquée  i  la 

t-  base  de  l'ulcération;  celle-ci  est  verruqueuse,  non  déprimée;  les 

Y\  mouvements  de  la  langue  sont  quelque  peu  limités  et  la  région 

^  sons-maxillaire  légèrement  tuméfiée. 

M.  Lambert  Lack  dit  qu'il  partage  entièrement  les  idées  de 
M.  Thomson  quant  au  diagnostic  de  l'affection,  mais  qu'il  est  en 
désaccord  complet  avec  lui  pour  ce  qui  est  de  la  conduite  à  suivre 
dans  un  cas  semblable.  On  aurait  grandement  tort  de  mettre  à 
riodure  de  potassium  un  cas  d'épithélioma  suspect  dans  une  région 
si  accessible,  et  surtout  de  lui  prescrire  pendant  un  mois  des 
frictions  mercurielles  quand  le  diagnostic  peut  être  fait  immédia- 
tement par  l'examen  microscopique  d'un  petit  fragment  de  tumeur 
enlevé.  Qu'un  tel  cas  soit  de  nature  maligne,  le  danger  d'un  si 
long  délai  devient  évident. 

M.  YiNRACE  demande  si  M.  Thorne  a  noté  une  fixation  de  la 
langue.  Il  croit  que  le  malade  a  de  la  difficulté  à  la  sortir  et  que 
ses  mouvements  sont  altérés.  Il  voudrait  savoir  s'il  existe  des  infil- 
trations autres  que  celles  de  nature  maligne  qui  altèrent  les 
mouvements  de  la  langue'. 

M.  Thorne  dit  qu'il  enlèvera  un  petit  fragment  de  tumeur  pour 
l'examen  microscopique  et  prescrira  des  frictions  mercurielles. 
Il  espère  pouvoir  en  donner  les  résultats  à  la  prochaine  réunion. 

Triyas, 


t 


REVUE    GENERALE    ET    A 

LARYNX     ET     TRACHÉE 


Le  facteur  principal  du  stridulisme  coogÉii 
de  coordinalioD  des  mouvements  respiratoir 
probabilité,  à  un  arrêt  de  développemeat  dei 
qui  régissent  ces  mouvements. 

Les  changements  d'aspect  constituent  sin 
gératioD  du  type  infaiTlile  normal  et  sont 
résultat  d'une  aspiration  constante  de  l'on 
larynx,  déterminée  par  une  respiration  m 
spasmodique.  Il  s'agit,  en  réalité,  d'une  dél 
tout  à  fait  analogue  à  la  poitrine  de  pigeon 

L'hypothèse  d'une  déformation  congénitale 
rieur  du  larynx  n'est  pas  indispensable  pi 
symptdmes,  d'autant  que  des  enfants  norm 
sifflements  analogues  quand  ils  sortent  di 
formique.  Les  bruits  ne  se  produisent  pas  au  i 
.  ni  dans  la  trachée,  mais  probablement  e 
larynx  proprement  dit,  et  en  partie  au  niv< 
épiglottiques  rapprochés  outre  mesure. 

La  névrose  qui  détermine  ces  troubles  ner 
A  HU.  Thomson  et  Turner,  dépendre  de  la  | 
tations  adénoïdes  ou  d'autres  causes  d'irrit 
Parole,  août  1901,  n"  S.)  [ 


VARIA 

Note  dtnlqae  sot  l'ftdrénAline  (Clinical  r< 
pir  le  D*  Norton  Wilsoh. 

L'adrénaline  est  l'alcaloïde  ou  le  principe  a 
surrénale  dont  elle  a  été  isolée,  en  igoo,  | 
Takunine. 

L'adrénaline  est  une  poudre  gris  blanchâtj 
microscope  des  cristaux  en  forme  d'aiguille 
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basique,  elle  est  extrêmement  avide  d'oxygène,  au  point  qu'i^ 
est  nécessaire  d'en  faire  un  sel.  C'est  ainsi  que,  traitée  par 
l'acide  chlorhydrique,  on  en  obtient  le  chlorhydrate  d'adrénaline. 

Les  solutions  usitées  sont  au  nombre  de  trois  :  une  à 
i/ia,ooo,  une  à  i/5,ooo  et  une  à  i/i,ooo.  Actuellement,  la 
seule  solution  fabriquée  est  celle  à  i/i,ooo.  Par  l'addition  d'un 
i/a  o/o  de  chlorétone,  cette  solution  d'adrénaline  acquiert  une 
légère  action  antiseptique  et  anesthésique. 

L'adrénaline  est  également  fabriquée  sous  forme  de  tablettes 
avec  du  chlorure  de  sodium;  on  emploie  alors  l'acide  tartrique 
à  la  placé  de  l'acide  chlorhydrique,  et  on  obtient  ainsi  un 
tstrtrate  d'adrénaline.  Les  table:  tes  sont  très  solubles  dans 
l'eau  et  l'addition  d'un  drachme  d'eaù  en  fait  une  solution 
à  i/i,ooo.  €'est  sous  cette  forme  que  l'adrénaline  convient 
le  mieux  pour  l'usage  thérapeutique.  Les  solutions  aqueuses 
sont  rapidememt  souillées  par  la  fréquente  introduction  du 
compte-goutte.  Il  est  vrai  que  la  stérilisation  par  ébullition  en 
est  possible  sans  qile  la  solution  soit  altérée,  mais  les  tablettes 
sont  beaucoup  plus  préférables  parce  qu'on  peut  les  utiliser  au 
fur  et  à  mesure  des  besoins  et  en  faisant  chaque  fois  des 
solutions  fraîches  en  petites  quantités. 

L'auteur  a  jusqu'à  présent  largement  employé  l'adrénaline 
dans  un  grand  nombre  de  cas  d'aflections  des  yeux,  du  nez, 
de  la  gorge  et  de  Toreille.  Pour  les  yeux,  il  emploie  une 
solution  à  i/io,ooo  et  i/5,ooo;  pour  le  nez,  la  gorge  et  les 
oreilles,  une  solution  à  i/i,ooo. 

L'introduction  d'une  goutte  d'adrénaline  dans  les  yeux  pro- 
voque une  sensation  de  légère  douleur  cuisante,  qui  dure 
environ  vingt  secondes,  pendant  lesquelles  on  observe  une 
hyperémie  considérable  de  la  conjonctive.  Celle-ci  disparaît 
bientôt  et  le  sang  se  retire  rapidement  des  vaisseaux.  Au  bout 
de  quarante  secondes,  la  conjonctive  pâlit  et  devient  presque 
blanche.  Cette  contraction  marquée  des  vaisseaux  dure  une 
heure,  après  quoi  ceux-ci  reprennent  graduellement  leur  appa- 
rence normale.*  La  cornée  et  la  pupille  ne  subissent  aucune 
modification  de  l'efifet  de  ces  solutions;  ces  dernières  n'exercent 
aucune  action  stimulante  sur  le  sympathique;  la  tension  du 
globe  oculaire  n'en  est  ni  diminuée  ni  augmentée. 
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jmarquable,  c'est  que  l'adréiuiine  aide  beaucoup 
la  cocaiDe  bu  à  l'holocaïne,  qui  devient  plus 

lus  durable.  Ceci  est  dû  probablement  à  la 
vaisseaux,  ce  qui  permet  k  l'aDesthésie  de  ' 
profondément  les  tissus.  Elle  a  été  employée 

us  l'ablation  du  ptérygion,  de  corps  étranger  de 

ibalatîon  et  surtout  dans  la  dilatation  du  conduit 

l'intérieur  du  nez,  l'adrénaline  blanchit  presque 
it  la  muqueuse  pituitaire.  Son  emploi  facilite 
'examen  du  naso-pharynx  par  là  contraction  des 
nets,  qui  est  si  forte  qu'on  peut  alors  examiner 
IX  directement  par  les  fosses  nasales,  paus  les 
dantea,  l'adrénaline  n'exerce  ses  heureux  effets 
ibibe  de  sa  solution  un  tampon  d'ouate  qui  est 

le  nez.  Au  bout  de  quelques  minutes,  l'hémor- 
lé,  surtout  si  c'est  une  hémorragie  de  la  cloison, 
ourra  être  enlevé. 

yza  aigUf  l'adrénaline  produit  un  dégonilement 
diat  des  cornets  et  arrête  l'bypei'sécrétion  nasale* 
le  foin,  par  le  soulagement  temporaire  dont  béué- 
idesjellen'apointd'égalet  est  moins  apte  idéter- 
talioD  que  les  solutions  de  la  glande  surrénale. 
t  de  laryngite  aigxU,  observé  par  l'auteur,  où 
e  de  ta  voix  et  douleur  considérable  pendant  la 

voix  a  été  recouvrée  au  bout  de  vingt-quatre 
louleur  était  notableraent  diminuée  après  cinq 

ryngite  aiguë  et  l'amygdalite,  le  soulagement  est 

usage  de  l'adrénaline  est  combiné  avec  celui  de 

le  l'eucaine. 

l'adrénaline  permet  de  pratiquer  dans  les  fosses 

pérations  sans  perte  de  sang  ou  presque,  mais 

jilblier  qu'environ  une  heure  après  l'intervention 

un  petit  saignement  qui,  en  tout  cas,  ne  sera 

irt  que  celui  qui  eût  eu  lieu  si  cette  substance 

!  employée. 

ippe  et  d'autres  inflammations  aiguës    de    la 
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muqueuse  nasale,  où  il  y  a  obstruction  des  orifices  des  cavités 
accessoires,  Tadrénaline  (end  de  précieux  services  en  dimi- 
nuant le  gonflement  de  la  muqueuse  et  en  désobstruant  les 
orifices  sinusiens. 

Dans  les  opérations  portant  sur  Toreille,  les  expériences  de 
l'auteur  avec  l'adrénaline  se  réduisent  à  Tablation  de  polypes 
et  de  granulations,  sans  compter  les  cas  où  il  eut  à  en  passer 
quelque^  gouttes  dans  la  trompe  pour  faciliter  l'introduction 
d'une  bougie. 

L'adrénaline  donne  les  meilleurs  effets  en  combinaison  avec 
la  cocaïne;  on  applique  d'abord  la  première  et  aussitôt  après 
la  cocaïne.  Son  emploi  ne  s^oppose  à  aucun  autre  traitement 
qu'on  jugerait  utile  d'ordonner  à  titre  supplémentaire;  depuis 
qu'il  s'en  sert,  l'auteur  n'a  jamais  observé  de  phénomènes  d^ 
cocaînisme  aigu.  L'adrénaline  peut  être  portée  à  ébullition  et 
rendue  ainsi  stérile.  Elle  permet  de  conserver  le  champ  opéra- 
toire presque  exempt  de  sang  pendant  toute  la  durée  de 
l'intervention.  Elle  est  propre,  ne  contient  aucune  substance 
étrangère  susceptible  de  l'altérer,  ce  qui  rend  ses  préparations 
^lus  stables. 

La  poudre  d'adrénaline  occasionne  des  éternuements  et  est 
plus  irritante  que  les  solutions. 

L'administration  de  l'adrénaline  par  la  muqueuse  nasale  ou 

buccale,  qui  sont  ses  meilleures  voies  d'absorption,  mais  non 

pas  par  l'estomac,  est  le  meilleur  moyen  d'en  obtenir  de  bons 

résultats.  {The  Laryngoscope,  juillet  1901.) 

Trivas. 


NOUVELLES 


•»N^  Nouvelle  Société.  —  On  nous  prie  d'annoncer  la  for^ 
mation  aux  États-Unis  d*ane  nouvelle  société  ayant  pris  le  titre 
de  c  The  American  laryngological,  rhinological  and  otological 
Society  >. 


BoxdMox.  —  Impr.  G.  (rOUNOUiLHoy,  me  Oiunudt,  IL 
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RAPPORTS 

DU  SINUS  FRONTAL  AVEC  LES  CELLULES  ETHMOÏDALl 

Par  le  D-  Inl«l  NOIFKET 
Proléiieur  igrigé  k  la  FaculU  de  midecine  de  Uonipellier. 

Dans  la  réunion  de  la  Société  française  de  laryngologîe 
mois  de  mai  1898  j'eus  l'honneur  de  présenter  mes  recl 
ches  sur  raiiatomic  des  cellules  ethmoïdales.  L'an  dernier; 
Congrès  international  de  médecine,  le  traitement  de  l'i 
moïdite  purulente  chronique  ayant  été  mis  à  l'ordre  du  j 
dans  la  section  de  rhino-Iaryngologie,  je  présentai  à  c 
occasion  quelques  pièces  anatomiques  intéressantes  et  j'ex 
mai  l'opinion  suivante  : 

r  La  sinusite  frontale  est  rarement  isolée,  elle  est  le  [ 
souvent  accompagnée  de  sinusite  ethmoïdale  antérieure; 

3*  Le  sinus  frontal  ne  doit  pas  être  considéré  comme 
région  analomiqae  n'ayant  avec  les  cellules  ethmoïdales 
des  rapports  de  voisinage;  U  doit  au  contraire  ètr«  co 
déré  comme  une  cellule  ethmoldale  du  groupe  ethmo 
frontal  antérieur.  Cette  cellule  se  distingue  seulement 
autres  par  son  plus  grand  développement  dans  l'épaisseu 
l'os  frontal. 

J'ajoutai  aussi  que,  dans  le  traitement  de  l'ethmoldit 

t.  Travail   communiqué    h    la    Socl4U    hiDç«lta    de^Urjngo! 
Vol.  II.  37 
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voie  chirurgicale  me  paraissant  la  mieux  indiquée  était  la 
voie  frontale  :  u  Cette  voie  permet  de  curetter  d'abord  le  sinus 
frontal,  qui,  dans  les  cas  chroniques,  est  presque  toujours 
malade  en  même  temps  que  les  cellules  ethmoïdales,  et  d'ou- 
vrir ensuite  largement  .ces  dernières,  en  curettant  d'avant 
en  arrière  les  masses  latérales  de  Tethmoïde.  » 

Je  fis  enfin  remarquer  que  s'il  est  possible  de  curetter  tous 
les  coins  du  sinus  frontal  largement  ouvert,  il  n'en  est  pas 
de  même  pour  les  cellules  ethmoïdo-frontales,  lorsque  leur 
prolongement  frontal  s'étend  loin  dans  l'épaisseiu'  de  la  voûte 
orbitaire,  ce  que  Von  ne  peui  prévoir. 

m 

.  Je  nie  propose  aujourd'hui  de  démontrer  : 

1°  Que  le  sinus  frontal  n'est  autre  chose  qu'une  grande 
cellule  ethmoïdale  ; 

a"*  Qu'à  côté  du  sinus  frontal,  peuvent  exister  dans  la  voûte 
orbitaire  et  dans  le  front  des  cavités  dépendant  comme  lui 
des  cellules  ethmoïdales  et  créant  de  véritables  sinus  supplé- 
mentaires, dont  le  volume  peut  parfois  être  supérieur  à  celui 
du  sinus  frontal; 

3*"  Que  certains  points  anatomiques,  mieux  connus,  per» 
mettront,  après  large  ouverture  du  sinus  frontal,  de  prévoir 
la  présence  des  prolongements  sus-orbitaires  des  cellules 
ethmoïdo-frontales  en  arrière  du  sinus  frontal. 


Le  sinuë  frontal  est  une  cellule  ethmoïdale. 

Cette  première  proposition  est  démontrée  par  l'embryo- 
logie et  par  Tanatomie  comparée  d'une  série  de  sinus  fron- 
taux. 

Voici  ce  que  dit  Kôlliker  (a*  édit.,  p.  798  et  794)  :  «  Les 
cavités  accessoires  sont  déjà  formées  dans  la  charpente 
cartilagineuse  primitive  du  nez;  toutes  sont  en  première 
ligne  des  sinus  de  la  muqueuse  nasale  entourés  de  car- 
tilage; ...  lorsque  la  capsule  cartilagineuse  a  été  rempla- 
cée par  les  os,  ceux-ci  se  creusent  de  cavités  par  résorption 


,r.- 


i 


—  579  — 

osseuse  et  ces  cavités  reçoivent  les  diverticules  nouveaux 
qu'envoie  la^i^uqueuse,  qui  n'a  pas  cessé  de  proliférer;... 
les  sinus  eihmoïdaux  sont  déjà  ébauchés  chez  un  foetus  de 
six  mois,  à  la  naissance  ils  sont  bien  marqués;  ...  les  sinus 
frontaux  ne  se  forment  qu'après  la  naissance  et  ne  sont  bien 
constitués  qu'à  la  puberté  et  continuent  même  à  s'accroître 
pendant  longtemps.  » 

Il  se  produit  donc  une  résorption  du  diploé  frontal  en 
même  temps  que  la  muqueuse  d'un  diverticule  ethmoïdal  se 
prolonge  dans  cette  cavité  de  résorption  pour  la  tapisser  et 
prolonger  ainsi  hors  de  l'ethmoïde  la  cavité  nasale. 

Le  développement  du  sinus  frontal  n'acquiert  pas  chez 
tout  le  monde  les  mêmes  proportions.  La  dissection  d'une 
série  de  pièces  anatomiques  permet  de  retrouver  les  stades 
embryologiques  que  parcourent  et  auxquels  peuvent  s'arrêter 
les  sinus  frontaux  dan»  leur  développement.  Mes  recherches 
ont  porté  sur  quatre-vingts  pièces  anatomiques.  La  photo- 
graphie de  quelques-unes  est  jointe  à  ce  travail. 

L'étude  attentive  de  ces  pièces  anatomiques  m'a  permis  de 
tracer  les  schémas  qui  sont  aussi  annexés  à  ce  travail  et  dont 
la  lecture  permet  de  saisir  le  processus  de  formation  du  sinus 
frontal,  ainsi  que  les  rapports  du  sinus  avec  les  autres  cellu* 
les  ethmoïdales. 

Je  me  permets  de  rappeler  que  dans  mon  premier  travail' 
j'ai  divisé  les  cellules  ethmoïdales  antérieures  en  :  r  bulle 
ethmoïdale,  2**  groupe  ethmoïdo-unguéal  ou  ethmoïdo-lacry- 
mal,  S"*  groupe  des  cellules  ethmoïdo-frontales  antérieures 
dans  lesquelles  je  distingue  :  a)  l'infundibulum,  bj  la  ou  les 
cellules rétro-infundibulaires.  11  convient  d'ajouter  à  cette  divi* 
sion  une  autre  cellule  dont  l'importance  m'avait  échappé 
tout  d'abord.  Elle  se  trouve  en  avant  de  l'infundibulum  et 
s'ouvre  en  avant  de  la  gouttière  de  l'infitndibulum,  à  la  surface 
de  la  racine  de  l'apophyse  unciforme,  entre  celle-ci  et  la  lame 

I.  MoimsT,  Anatomie  des  cellule»  eChmoïdales  (Bull,  et  Mém,  de  ta  Soci 
franc,  d'otoL,  laryngoL  et  rhinei.,  1898). 
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des  cornets.  J'appellerai  cette  cellule  pré-infundibulaire 
(c.  pré-i.)  par  opposition  à  celles  déjà  nommées  rétro-infundi- 
bulaires.  Son  importance  est  presque  aussi  grande  que  celle 
de  rinfundibulum,  car  elle  intervient  souvent  dans  la  forma- 
tion du  sinus  frontal.  —  On  est  convenu  d'appeler  infundi- 
bulum  la  cellule,  représentée  par  la  lettre  I  dans  les  schémas 
ci-joints,  à  laquelle  aboutit  en  haut  la  gouttière  comprise 
entre  la  saillie  de  la  bulle  ethmoïdale  (B.  E.)  et  le  bord 
concave  de  l'apophyse  unciforme  (un.).  Cette  gouttière  est  elle- 
même  appelée  gouttière  de  l'infundibulum.  On  admet  classi- 
quement que  le  sinus  frontal  s'ouvre,  par  l'intermédiaire  delà 
cellule  infundibulum,  à  l'extrémité  supérieure  de  la  gouttière. 
Or,  j'ai  déjà  eu  l'occasion  de  dire  dans  mon  précédent  travail 
sur  l'anatomie  des  cellules  ethmoïdales,  que  le  sinus  frontal 
pouvait  s'ouvrir  dans  le  méat  moyen  par  l'intermédiaire 
d'une  cellule  autre  que  l'infundiUVilum.  Mes  recherches 
actuelles  me  permettent  aujourd'hui  de  dire  que  non  seu- 
lement le  siniis  frontal  n'est  que  l'expansion  d'une  cellule 
ethmoïdale  dans  l'épaisseur  de  l'os  coronal,  mais  encore  que 
toute  cellule  ethmoïdale  du  groupe  antérieur  est  capable  de 
donner  naissance  au  sinus  frontal.  Toutefois  et  par  ordre  de 
fréquence,  voici  quelles  sont  les  cellules  ethmoïdales  qui 
peuvent  donner  naissance  au  sinus  frontal  :    .. 

I**  L'infundibulum; 

2*  La  cellule  pré-infundibulaire  ; 

3'  Une  des  cellules  rétro-infundibulaires  ; 

4*  La  cellule  ethmoïdo-unguéale. 

Le  sinus  frontal  s'ouvre  donc,  suivant  qu'il  est  formé  par 
l'une  ou  l'autre  de  ces  cellules,  tantôt  au  sommet  de  la  gout- 
tière de  l'infundibulum  (I),  tantôt  en  pleine  gouttière  (elhm.- 
ung.),  tantôt  dans  la  gouttière  rétro-bullaire  (cel.  rélro-inf.), 
tantôt  en  avant  de  la  ^uttière  de  l'infundibulum  à  la  surface 
de  l'apophyse  unciforme  (cel.  pré-inf.).  Quelle  que  soit  la 
cellule  qui  donne  le  sinus  frontal,  celui-ci  peut  rester  rudi- 
mentaire  ou  devenir  très  grand* 
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Dans  le  schéma  i ,  il  n'y  a  pas  de  sinus  fhmtal  ;  -les  cellules 
ethmoldo-frontales  sont  petites. 

Dans  le  schéma  a,  la  cellule  dite  inftindibulum  s'étend  en, 
haut  et  forme  un  rudiment  de  sinus  frontal.  Ces  deux  figures 
peuvent  très  bien  s'appliquer  à  ta  disposition  de  la  pièce  photo- 
graphiée n*  XV,  sur  laquelle,  à  gauche,  il  y  a  absence  totale  de 
sinus  et  où  l'on  voit,  à  droite,  une  ébauche  de  sinus  frontal. 

Dans  les  figures  3,  ^,  on  suit  la  progression  du  sinus,  vers 
le  haut,  dans  l'épaisseur  de  l'os. 

Dans  la  figure  9,  le  sinus  est  formé  par  le  développement 
de  la  cellule  pré-infundibulaire. 

Dans  la  figure  la,  c'est  la  cellule  rétro^nfundibulaire,  s'ou- 
vrant  dans  la  gouttière  rétro-bulloire,  qui  donne  un  sinus 
frontal  exclusivement  développé  dans  la  partie  orbitaire. 

La  figure  10  représente  un  grand  sinus  avec  deux  orifices 
excréteurs,  qui  s'duvrent  à  l'extrémité  supérieure  de  la  gout- 
tière de  l'infundîbulum  :  il  s'agit  évidemment  d'un  sinus  dû   ' 
à  la  fusion  de  deux  ceUules  ethmoldales. 

La  figure  1 1  représente  aussi  un  sinus  qui  s'ouvre  &  la  fois 
dans  la  gouttière  de  l'infundîbulum  et  dans  la  cellule  eth- 
moldo-unguéale.  Le  sinus  résulte  aussi  de  la  fusion  de  deux 
cellules. 

Toutes  ces  figures  ont  été  faites  d'après  des  types  bien 
observés  par  moi.  Leur  étude  nous  démontre  clairement  : 

1°  Que  le  sinus  frontal  est  bien  dii  à  l'extension  d'une  cel- 
lule ethmoïdale  dans  d'épaisseur  du  frontal; 

3*  Que  la  cellule  ethmoïdale  qui  forme  le  sinus  n'est  pas 
toujours  la  même  et  que,  par  conséquent,  l'orifice  excréteur 
du  sinus  n'occupe  pas  toujours  la  même  place  et  n'est  pas 
toujours  à  l'extrémité  de  la  gouttière  de  l'infundibulum.  Le 
cathétérisme  du  sinus  frontal  ne  saurait  donc  être  une 
-manœuvre  bien  réglée; 

3°  Que  plusieurs  cellules  etbmoïdales  primitivement  dis- 
tinctes peuvent  se  fusionner  et  concourir  k  la  formation  du 
siniis; 
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4"  Que  si  le  sinus  frontal  se  développe  le  plus  souvent  h  la 
fois  dans  la  partie  frontale  et  dans  la  partie  orbitaire  de  l'ot 
coronal,  il  peut  aussi  se  développer  exclusivement  dans  l'une 
ou  l'autre  partie  de  cet  os  (fig.  XII,  XIII,  XIX,  XX). 

Le  sinus  ftx)ntal  n'est  donc  pas  une  cavité  toujours  identi- 
que à  eUe-mème.  Non  seulement  il  peut  manquer,  mais  ses 
rapx>orts  avec  l'os  frontal  sont  variables  ainsi  que  ses  rap- 
ports avec  les  cellules  ethmoïdales  et  avec  la  partie  externe 
du  méat  moyen. 

Sinus  frontal. 

Sans  vouloir  faire  ici  l'anatomie  du  sinus  frontal,  je  désire 
cependant  attirer  l'attention  sur  quelques  points  de  cette 
cavité.  Me  basant  sur  les  rapports  du  sinus  avec  le  frontal  et 
l'ethmoïde,  je  lui  distinguerai  une  partie  intra-ethmoïdale  et 
une  partie  frontale. 

Partie  frontale  du  sinus.  —  J'ai  déjà  dit  que  le  sinus,  au 
sortir  de  la  masse  latérale  de  l'ethmoïde,  peut  se  développer 
soit  exclusivement  dans  la  paroi  supérieure  de  l'orbite,  soit 
exclusivement  dans  le  front.  Mais  la  disposition  la  plus  fré- 
quente est  celle  où  le  sinus  se  développe  à  la  fois  dans  la 
voûte  de  l'orbite  et  dans  le  front.  C'est  par  la  partie  orbito-fron- 
taie  que  le  sinus  présente  un  développement  plus  ou  moins 
grand  :  petit  comme  dai\^  la  figure  XVIll,  énorme  comme 
dans  les  figures  I  et  II. 

La  cavité  ôrbito-frontale  peut  présenter  des  demi-cloisons 
(fig.  II)  transformant  le  fond  de  la  cavité  en  divertîcules  plus 
ou  moins  étendus.  En  outre  de  son  extension  plus  ou  moins 
grande  en  haut  dans  le  front,  en  arrière  dans  la  paroi  orbi- 
taire supérieure,  et  en  dehors  dans  l'apophyse  orbitaire 
externe,  le  sinus  frontal  peut  encore  envoyer  un  diverticule 
assez  prononcé  dans  l'épaisseur  du  squelette  nasal  (schéma  6)  ; 
il  peut  aussi,  dépassant  la  ligne  médiane,  se  prolonger  dans 
la  moitié  opposéo  du  front  et  recouvrir  plus  ou  moins  le 


is  frontal  du  côlé  opposé  {flg.  \l),  ou 
onger  dans  l'épaisseur  de  l'apophyse  cris 
is  pfirois  de  la  partie  orbito-frontalc  d 
ibrc  de  quatre  :  une  antérieure  ou  front 
.érieure  ou  cérébrale,  une  inférieure  orl 
to-ethmo'idale,  une  médiane  inter-sinusii 
1  que  de  la  paroi  inférieure,  qui  représ< 
sinus.  Elle  est  formée  par  la  lame  orb 
jehor^,  et  par  la  partie  antérieure  de  la 
a  masse  latérale  de  l'etbmolde  en  dedans 
;  s'étend  plus  ou  moins  loin  suivant 
iînus;  elle  est  convexe  vers  la  cavité  sinu 
noïdale  constitue  la  partie  la  plus  interne 
is;  elle  a  environ  un  centimètre  de  large 
bordée  par  la  cloison  inter-sinusienne  ; 
'énéralernent  distincte  de  la  partie  orbital 
ro-postériour  plus  bu  moins  prononcé, 
it,  elle  s'élend  plus  ou  moins  loin  suiv. 
profondément  en  arrière  ou  proémine 
lisseur  de  l'épine  du  frontal,  au-dessus 

Dans  ce  dernier  cas,  la  partie  ethmoïd 
nnus  n'est  pas  exclusivement  constituée 
1  aussi  par  le  squelette  nasal,  d'où  le 
noïdo-nasalc  qu'on  pqut  donner  à  la  p 
cher  du  sinus.  La  partie  clhmoïdalc  ( 
ie  sur  un  plan  inférieur  k  celui  qu'o 
taire.  Elle  est  rarement  plane,  assez  so 
:Hvette,  au  fond  de  laquelle  on  voit  le  oi 
s.  Le  fond  de  la  cuvette  est  presque  lo 
ivt  dans  la  partie  la  plus  postérieure  de  h 

du  plancher;  son  pourtour  peut  i^tre 
evé  par  des  saillies  spéciales  que  j'étu 
i  le  non  de  bulles  frontales. 
B8  paroia  du  sinus  sont  disposées  de  tell 

coupe  sagittale,  la  surface  de  section  p 
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d'un  triangle.  Des  trois  angles  de  ce  triangle  est  seul  inté- 
ressant l'angle  postérieur,  formé  par  la  rencontre  de  la  paroi 
supérieure  cérébrale  avec  la  paroi  inférieure  orbitaire  :  je 
l'appellerai  angle  cérébro^rbitaire.  J'attire  tout  spécialement 
l'attention  sur  lui.  Lorsque  »  en  arrière  du  sinus,  les  lames 
osseiises  orbitaire  et  cérébrale  sont  accolées  l'une  à  l'autre, 
l'angle  cérébro-orbi taire  a  une  forme  aiguë  ou  légèrement 
arrondie.  Mais  lorsque,  en  arrière  du  sinus,  la  paroi  osseuse, 
ainsi  que  je  le  décrirai  plus  loin,  contient  le  prolpngement 
orbitaire  d'une  cellule  ethmoïdo-frontale,  la  présence  de  cette 
cavité  empêche  la  paroi  cérébrale  et  la  paroi  orbitaire  de  se 
réunir  à  angle  aigu.  Il  se  forme  entre  cette  cavité  et  la  cavité 
du  sinus  une  paroi  de  séparation,  à  la  place  de  l'angle  cérébro- 
orbitaire.  Le  sinus  présente  alors  une  véritable  paroi  supplér 
mentairc  en  lieu  et  place  de  l'angle  postérieur.  La  coupe 
sagittale  du  sinus  offre  aussi  non  plus  la  forme  d'un  triangle, 
mais  celle  d'un  quadrilatère.  Les  figures  I,  II,  XXII  démoa- 
trent  très  nettement  l'existence  de  cette  paroi.  La  paroi  supplé- 
mentaire est  plus  ou  moins  étendue,  soit  dans  le  sens 
transversal  (longueur),  soit,  dans  le  sens  vertical  (hauteur). 
Ses  dimensions  dépendent  de  l'étendue  de  la  cavité  qui  se 
trouvQ  en  arrière  du  sinus.  Dans  la  figure  XXII,  côté  gauche, 
elle  mesure  3  centimètres  et  demi  de  long  sur  i  centimètre 
de  haut.  Dans  la  figure  I  '  elle  occupe  toute  la  longueur  de 
l'angle  cérébro-orbitaire  et  va  jusqu'au  niveau  de  la  fosse 
temporale;  sa  longueur  est  de  5  centimètres,  sa  hauteur  de 
I  centimètre  en  dedans  et  de  a  centimètres  et  demi  en 
dehors.  Sur  la  figure  II  elle  n'occupe  que  la  moitié  interne 
de  l'angle  cérébro-orbitaire  et  a  la  forme  d'un  triangle  dont 
le  sommet  se  continue  en  dehors  avec  l'angle  lui-même; 
sa  longueur  est  de  2  centimètres,  sa  hauteur  mesure  7  milli- 
mètres près  de  la  base  du  triangle. 


I.  Étant  donnée  Tobliquité  dans  laqueUe  a  été  mise  la  pièce  I  pour 
Âtre  photographiée,  on  no  voit  que  la  partie  externe  de  la  paroi  supplé- 
mentaire. 
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Lorsque  l'angle  cérébro-orbitaire  est  transformé  en  paror, 
celle-ci,  de  si  petite  étendue  qu'elle  soit,  apparait  tout  d'abord 
dans  sa  partie  la  plus  interne.  Nous  en  verrons  plus  loin  la 
raison,  quand  j'aurai  parlé  de  la  bulle  frontale  postérieure  et 
des  sinus  supplémentaires. 

Partie  intra-ethmoïoale  du  sinus  frontal. —  La  partie 
intra-ethmoïdale  correspond  à  la  partie  de  la  masse  latérale 
de  Tethmoïde  que  traverse  la  cavité  sinusienne  pour  s'ouvrir 
dans  le  méat  moyen  des  fosses  nasales.  Elle  représente  la 
cellule  ethmoïdale  primitive  aux  dépens  de  laquelle  s'est 
formé  le  sinus  frontal.  J'ai  déjà  dit  plus  haut  que  cette  cel- 
lule n'est  pas  toujours  la  même,  et  que,  par  conséquent,  la 
situation  de  son  orifice  d'abouchement  dans  le  méat  moyen 
ne  saurait  aussi  avoir  une  situation  toujours  la  même^  Le 
volume  de  la  partie  intra-ethmoïdale  du  sinus  est  aussi  varia- 
ble. Elle  est  large  ou  étroite  suivant  que  les  cellules  voisines 
l'enserrent  plus  ou  moins.  La  longueur  varie  aussi  suivant 
que  le  méat  moyen  se  prolonge  lui-même  plus  ou  moins 
haut  dans  la  profondeur  de  la  masse  latérale.  Si  nous  ne 
considérons  que  le  cas  (le  plus  fréquent,  il  est  vrai)  où  le  sinus 
s'ouvre  à  l'extrémité  de  la  gouttière  de  l'infundibulum,  on 
voit  en  effet  que  le  prolongement  du  méat  moyen  dans 
l'ethmoîde,  correspondant  à  cette  gouttière,  peut  s'arrêter 
au  niveau  de  l'extrémité  antérieure  de  la  bulle  ethmoïdale 
(schéma  7)  ou  se  prolonger  dans  toute  la  hauteur  de  la 
masse  latérale  (schéma  5).  Dans  cette  dernière  disposition, 'le 
sinus  frontal  ne  présente  pas  de  partie  intra-ethmoïdale.  Dans 
l'autre,  au  contraire,  la  longueur  de  la  partie  intra-ethmoïdale 
du  sinus  frontal  peut  avoir  plus  de  i5  millimètres. 

Les  auteurs  décrivent  au  sinus  un  canal  fronto-nasal  par 
l'intermédiaire  duquel  il  s'ouvre  à  l'extrémité  supérieure  de 
la  gouttière  de  Tinfundibulum.  Calculant  même  la  longueur 
et  la  direction  de  ce  canal,  ils  décrivent  la  façon  dont  il 
convient  de  procéder  pour  en  faire  le  cathétérisme.  Mais  ce 
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que  je  viens  de  dire  démontre  très  amplement,  il  me  semble  : 
!•  que  rien  de  précis  ne  peut  être  dit  à  ce  sujet,  puisque  l'ori- 
flce  du  sinus  n'occupe  pas  toujours  la  mémo  place*,  a"*  qu'il  ne 
saurait  être  question  d'un  canal  fronto-nasal,  mais  seulement 
d'une  partie  intra-ethmoïdale  du  sinus,  variable  d'ailleurs 
dans  sa  situation  et  dans  ses  dimensions^ 


t.'   : 
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Y. 


Lieu  d'élection  pour  la  trépanation  du  sinus  frontal. 
—  J'ai  dit  que  la  cellule  ethmoYdo-fronlale  qui  forme  le  sinus 
frontal  peut  se  développer  dans  l'os  coronal  soit  uniquement 
dans  la  partie  orbitaire  de  cet  os,*  soit  uniquement  aussi  dans 
sa  partie  frontale;  mais  le  plus  souvent  elle  se  développe  à  la 
fois  dans  l'une  et  dans  l'autre.  S'il  est  important  pour  le  chi- 
rurgien de  savoir  que  le  sinus  frontal  peut  manquer,  il  est 
non  moins  important  pour  lui  de  connaître  la  variabilité  de 
ces  dispositions,  afin  de  pouvoir,  le  cas  échéant,  s'orienter 
de  son  mieux  dans  la  recherche  du  sinus. 

La  disposition  représentée  dans  le  schéma  la  et  dans  les 
deux  figures  XX  et  XIX  '  est  rare.  S'il  pouvait  la  prévoir,  le  chi- 
rurgien devrait,  pour  pénétrer  dans  le  sinus  frontal,  trépaner 
la  paroi  interne  de  l'orbite  au  niveau  de  l'apophyse  orbitaire 
interne,  au-dessus  de  l'os  unguis.  Mais  cette  disposition  est 
trop  rare  pour  qu'on  puisse  faire  de  la  face  externe  de  l'apo-  • 
physe  orbitaire  interne  un  lieu  d'élection  pour  la  trépanation 
du  sinus  frontal. 

Le  développement  intra-frontal  du  sinus  est  la  disposition 
la  plus  fréquente.  Aussi  est-ce  avec  raison  que,  considérant 
cette  disposition  comme  normale,  le  chirurgien  attaque  le 
sinus  par  le  front.  Mais  à  quel  endroit  convient-il  de 
trépaner? 

L'examen  des  photographies  XV  et  XVIII  et  la  connais- 
sance que  nous  avons  du  mode  de  développement  du  sinus 
donnent  la  réponse  h  cette  question.  Le  sinus  se  développe 

I.  Encore  la  disposition  n*  XIX  tiontK)Uo  un  peu  de  la  disposition 
fronto-orbitaire,  bien  que  la  partie  frontale  soit  très  réduiie< 
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de  bas  en  haut,  de  rethmoïde  vers  le  front,  immédiatement 
au-dessus  de  la  racine  du  nez.  Nous  savons  aussi  que  le  sinus 
peut  être  tout  petit  :  pour  cela  il  convient  de  le  rechercher  le 
plus  près  possible  du  nez.  De  plus,  le  squelette  du  nez  est 
composé  par  les  os  propres  du  nez  et  par  la  branche  montante 
du  maxillaire  supérieur.  Or,  les  premiers  n'ont  pas  de  rapport 
direct  avec  les  masses  latérales  de  l'ethmoïde,  d'où  provient 
le  sinus  frontal.  La  branche  montante  du  maxillaire  est,  au 
contraire,  en  rapport  direct  avec  l'extrémité  antérieure  de  la 
masse  latérale  correspondante,  qui  s'applique  contre  sa  face 
profonde.  Puisqu'il  est  sage  de  supposer  a  priori  que  l'on 
peut  avoir  affaire  à  un  sinus  petit,  c'est-à-dire  peu  développé 
au-dessus  de  la  masse  latérale  de  l'ethmoïde,  il  est  rationnel 
d'aller  le  rechercher  le  plus  près  possible  de  cette  masse,  au 
moment  où  il  pénètre  dans  le  front.  Le'  lieu  d'élection  pour 
ouvrir  le  sinus  frontal  sera  donc,  comme  le  montrent  les 
photographies  n-  XV  et  XVIII,  à  la  partie  du  frontal  immé- 
diatement sus- jacen  te  à  la  branche  montante  du  maxillaire 
supérieur  sur  l'apophyse  orbitaire  interne  :  la  suture  osseuse 
qui  sépare  les  deux  os  sera  le  principal  point  de  repère.  Si, 
après  avoir  ouvert  la  lame  externe  de  l'os  frontal,  on  ne  trouve 
pas  le  sinus  (côté  gauche  de  la  photographie  XV)  et  si  le  diag- 
nostic d'empyème  ethmoïdo-frontal  antérieur  a  été  justement 
fait,  on  pourra,  dans  ce  cas,  se  porter  un  peu  plus  en  dehors, 

• 

sur  la  face  externe  de  l'apophyse  orbitaire  interne,  immédiate- 
ment au-dessus  de  l'unguis,  et  ouvrir  les  cellules  ethmoïdo- 
unguéales,  dont  le  prolongement  frontal  peut,  lorsque  ce 
groupe  est  malade,  donner  les  signes  de  la  sinusite  frontale. 
En  outre,  on  pourra  ainsi  arriver  sur  un  sinus  purement 
orbitaire,  comme  dans  la  figure  XX.  Mais  il  faudra  toujours 
avoir  commencé  à  le  rechercher  dans  la  région  frontale,  où 
il  est  plus  de  règle  de  le  trouver.  D'ailleurs,  en  ne  procédant 
pas  ainsi  on  pourrait,  dans  les  cas  représentés  dans  les  photo- 
graphies IX,  Xll,  XUI,  ouvrir  seulement  le  sinus  supplémen- 
taire (voir  plus  loin)  et  laisser  de  côté  le  sinus  principal. 
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Bulles  frontales. 

• 

La  partie  intrarethmoïdale  du  sinus  frontal  est  entourée 
par  les  autres  cellules  ethmoîdales.  Ces  cellules  sont  pins 
particulièrement  les  cellules  ethmoîdales  antérieures.  Ea 
arrière,  ce  sont  les  cellules  rétro-infundibulaires  (je  suppose 
que  le  sinus  s'ouvre  dans  Tinfundibulum).  En  avant,  c'est  la 
cellule  préinfundibulaire  avec  le  groupe  ethmoïdo-lacrymal. 
En  dedans,  Tinfundibulum  i  correspond  à  la  lame  des  cornets 
ou  bien  à  une  cavité  cellulaire  quelconque  développée  entre 
eux  deux.  En  dehors,  la  partie  intra-ethmoïdale  du  sinus  est 
parfois  recouverte  par  la  lame  osseuse  qui  forme  la  paroi 
externe  de  l'apophyse  orbitaire  interne,  mais  assez  souvent  le 
groupe  cellulaire  ethmoïdo- lacrymal  s'insinue  entre  cette 
paroi  et  l'infundibulum.  En  définitive,  la  partie  intra-ethmol- 
dale  du  sinus  peut  être  considérée  comme  étant  entourée  de 
toutes  parts  par  des  cellules  ethmoîdales. 

Ces  diverses  ceUules  peuvent  présenter  un  développement 
très  variable.  Lorsqu'elles  sont  volumineuses,  elles  compriment 
le  sinus  et  font  dans  l'intérieur  de  ce  dernier  une  saillie  plus 
ou  moins  prononcée.  Ces  saillies  ont  été  dénommées  bulies 
frontales  par  Zuckerkandl  >,  qui  les  mentionne  sans  y  insister. 
Les  bulles  frontales  méritent  cependant  d'attirer  notre  atten- 
tion, car  leur  étude  permettra  au  chirurgien,  après  ouverture 
large  du  sinus  frontal,  de  s'orienter  dans  les  rapports  du 
sinus  avec  les  autres  cavités  ethmoïdo-fron taies. 

Toutes  les  cellules  qui  entourent  la  portion  intra-ethmoï- 
dale du  sinus  frontal  sont  susceptibles  de  former  une  bulle 
frontale,  c'est-à-dire  de  faire  saillie  dans  l'intérieur  du  sinus. 
Suivant  la  situation  de  chacune  d'elles  par  rapport  au  sinus, 
on  peut  décrire  une  bulle  frontale  interne,  une  bulle  frontale 
antérieure,  une  bulle  frontale  externe  et  une  bulle  frontale 

I.  Le  mot  infundibuliim  est  ici  synonyme  de  partie  intni-ethmoîdalo 
des  sinus. 

a.  Zvct.EtLiikHDLf  Anatomie  des  fosses  nasales^  p.  35a,  t.  I. 


—  589  — 

postérieure.  Il  est  très  exceptionnel  qu'elles  existent  toutes 
les  quatre  à  la  fois.  Le  plus  souvent,  une  seule  existe  :  c'est  la 
postérieure  qui  est  constante.  La  bulle  externe  et  la  bulle 
antérieure  existent  assez  souvent,  l'interne  est  peu  fré- 
quente. 

Bulle  frontale  interne.  —  Lorsqu'elle  existe,  cette  bulle  se 
présente  en  général  sous  forme  de  saillie  oblongue,  appliquée 
k  la  partie  inférieure  de  la  cloison  inter-sinusienne,  surmon- 
tant et  masquant  plus  ou  moins  l'orifice  du  sinus.  Elle  est 
formée  par  une  cellule  développée  entre  l'infuiidibulum  et  la 
lame  des  cornets,  ou  bien  par  une  cellule  rétro-infundibulaire, 
qui  s'insinue  entre  la  lame  des  cornets  et  la  partie  intra- 
ethmoïdale  du  sinus.  Elle  est  aussi  quelquefois  constituée  par 
une  sorte  de  hernie  du  sinus  frontal  du  côté  opposé. 

Bulle  frontale  antébieure.  -~  Là  bulle  frontale  antérieure 
est  plus  fréquente  que  la  buUe  interne.  Pour  se  rendre  compte 
de  sa  situation  et  de  sa  constitution,  il  n'y  a  qu'à  regarder  les 
schémas  6,  7,  8.  Lorsqu'elle  existe,  elle  occupe  la  partie  anté^ 
rieure  de  la  portion  ethmoïdale  du  plancher  du  sinus  frontal, 
en  avant  de  l'orifice  du  sinus.  Son  volume  ordinaire  est  égal  à 
la  saillie  que  formerait  la  moitié  d'un  pois.  Bien  entendu,  cette 
bulle  peut  être  plus  volumineuse.  Dans  la  photographie  YII 
elle  présente  le  volume  d'un  gros  haricot.  EUe  peut  même 
devenir  plus  grande  encore  et  constituer  une  véritable  cavité 
sinusienne.  Elle  est  formée  par  la  dilatation  de  la  cellule 
pré^infundibulaire  (c.  pré-1.),  et  j'ai  déjà  dit  que  cette  cellule 
peut  former  elle-même  le  sinus  frontal  (schéma  9).  Si  la  bulle 
frontale  antérieure  manque,  la  partie  ethmoïdale  du  plancher 
du  sinus,  qui  se  trouve  en  avant  de  l'orifice  sinusien,  peut 
être  soit  très  inclinée  en  bas  et  en  arrière,  comme  dans  les 
schémas  a,  3,  4»  9)  ou  bien  se  présenter  sous  forme  de  surface 
plane  plus  ou  moins  étendue  (schémas  5,  10,  11).  Quelquefois 
ime  saillie  globuleuse  se  présente  bien  à  la  place  de  la  bulle 
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frontale  antérieure,  mais  cette  saillie  peut  être  pleine  et  non 
celluleuse. 
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Bulle  frontale  externe.  —  La  buUe  externe  est  assez 
fréquente  et  se  montre  en  dehors  de  Torifice  sinusien,  entre 
cet  orifice  et  la  partie  orbitaire  du  plancher  du  sinus,  dont 
la  sépare  un  sillon  plus  ou  moins  prononcé  (fig.  XXII,  côté 
droit).  Sa  forme  est  variable  :  hémisphérique  ou  ovalaire  à 
grand  axe  an téro- postérieur;  elle  peut  être  globuleuse  ou 
aplatie;  son  volume  peut  atteindre  celui  d'un  gros  haricot. 
La  bulle  externe  est  le  plus  souvent  constituée  par  le  groupe 
cellulaire  ethmoïdo-unguéal.  Dans  ce  cas,  au  lieu  de  rester 
cantonnée  entre  Tunguis  et  la  racine  de  l'apophyse  unciforme, 
la  cellule  ethmoïdo-unguéale  remonte  en  haut  dans  l'épaisseur 
de  l'apophyse  orbitaire  interne  pour  faire  saillie  sur  le  plancher 
du  sinus,  en  dehors  de  l'orifice  sinusien.  Elle  peut  aussi  être 
formée  par  la  saillie  d'une  cellule  rétro-infundibulaire  déve- 
loppée en  haut  et  en  avant,,  en  contournant  le  côté  externe  de 
la  partie  intra-ethmoïdale  du  sinus.  Enfin,  il  n'est  pas  rare 
aussi  de  trouver  la  bulle  externe  constituée  non  par  une  des 
cellules  précitées,  mais  par  un  prolongement  de  la  bulle  fron- 
tale postérieure  en  avant,  dans  l'épaisseur  de  la  partie  ethmoï- 
dale  du  plancher  du  sinus.  Dans  ce  cas,  la  bulle  externe  n'est 
pas  franchement  externe  par  rapport  à  l'orifice  sinusien,  eUe 
est  à  la  fois  externe  et  postérieure.  La  bulle  externe  repré- 
sentée dans  la  photographie  XVII  est  ainsi  formée. 


Bulle  frontale  postérieure.  —  La  bulle  frontale  posté- 
rieure est  constante.  Elle  est  formée  par  la  cellule  ethmoïdo- 
frontale  qui  est  située  immédiatement  en  arrière  de  la  partie 
ethmoïdale  du  plancher  du  sinus.  La  saillie  qu'elle  forme 
peut  être  très  peu  prononcée  et  uniquement  représentée  par 
le  plan  plus  ou  moins  incliné  qui  borde  l'orifice  du  sinus  en 
arrière  (voir  divers  schémas).  Toutefois,  à  cette  place^  la  paroi 
osseuse  forme  très  souvent  une  saillie  légèrement  convexe 
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vers  le  sinus.  Luci  appelle  angle  ethmoïdo-frontal  le  sillon 
que  Ton  observe  entre  la  saillie  formée  par  cette  bulle  et  la 
voûte  du  sinus.  Avec  juste  raison,  cet  auteur  donne  la  bulle 
et  ce  sillon  comme  formant  un  point  de  repère  très  important 
à  connaître  au  moment  où,  après  avoir  curette  le  sinus 
frontal,  il  faut  établir  une  large  voie  de  conununication  entre 
le  sinus  et  le  méat  moyen.  Mais  dans  cela  on  n'envisage  la 
buUe  frontale  postérieure  que  dans  ses  rapports  avec  Torifice 
du  sinus,  c'est-à-dire  avec  la  partie  ethmoïdale  du  sinus.  Or, 
celte  bulle  peut  avoir  avec  la  partie  orbitaire  du  sinus  des 
rapports  importants.  J'ai  dit  à  propos  de  la  bulle  frontale 
externe  que  parfois  cette  bulle  est  formée  par  un  prolonge- 
ment de  la  bulle  frontale  postérieure  en  avant,  le  long  du 
côté  externe  de  la  partie  ethmoïdale  du  plancher  du  sinus. 
Gela  indique  déjà  que  cette  bulle  postérieure  peut  représenter 
une  cavité  assez  grande.  Mais  cette  cavité  se  développe  plutôt 
directement  en  dehors,  dans  l'épaisseur  de  la  voûte  de  l'orbite, 
en  arrière  du  sinus  frontal,  le  long  de  V angle  céréhro^rhilaire. 
En  &Q  développant  ainsi,  la  bulle  sépare,  comme  le  fait  le 
sinus  lui-même,  les  deux  lames  osseuses  qui  constituent  la 
voûte  orbitaire,  et,  par  suite,  empêche  la  paroi  cérébrale  et 
la  paroi  orbitaire  du  sinus  de  se  réunir  à  angle  aigu.  L'angle 
cérébrO' orbitaire  s'émousse,  s'arrondit  et,  à  sa  place,  se 
forme  une  saillie  ovoïde  qui  proémine  dans  le  sinus  frontal 
(côté  droit  de  la  photographie  XXII)  ;  ou  bien  l'angle  cérébro- 
orbitaire  est  remplacé  par  une  paroi  verticale  et  non  proémi- 
nente dans  le  sinus  frontal,  plus  ou  moins  haute  et  plus  ou 
moins  longue,  suivant  le  volume  de  la  bulle  frontale  posté- 
rieure (côté  gauche  de  XXII,  I,  II). 

Sur  la  pièce  photographiée  n®  I,  la  hauteur  de  cette  paroi 
mesure  plus  d'un  centimètre;  sur  la  pièce  n°  II,  elle  n'est  que 
d'un  demi-centimètre.  Le  sinus  frontal  se  trouve  alors  avoir 
une  véritable  paroi  postérieure  supplémentaire  à  la  place  de 

i.  Luc,  Leçons  sur  Us  suppurations  de  VoreUle  moyenne  et  des  cavités 
ùccestoires  du  nez. 
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son  angle  postérieur  cérébro-orbitaire.  Mais  de  même  que  la 
hauteur  de  cette  paroi  est  variable,  de  même  aussi  sa  longueur, 
c*estrà-dire  son  étendue  dans  le  sens  transversal.  Gela  dépend 
de  rétendue  de  la  bulle  le  long  de  Tangle  cérébro-orbitaire 
du  sinus.  Sur  la  pièce  I,  elle  présente  une  longueur  de  5  cen- 
timètres et  double  en  arrière  toute  l'étendue  d'un  sinus  frontal, 
énorme  lui-même;  de  même,  sur  la  pièce  XXll,  sa  longueur 
est  de  Ix  centimètres;  dans  la  pièce  II,  elle  n'occupe  que  la 
moitié  interne  de  l'angle  postérieur  du  sinus;  dans  beaucoup 
de  cas,  elle  n'occupe  que  le  tiers,  le  quart,  et  moins  encore  de 
cet  angle. 

Cette  paroi  sinusienne  supplémentaire  est  donc  Fexpression 
de  la  balle  frontale  postérieure  développée  hors  de  kl  région 
ethmoïdale,  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  supérieure  de  Forbiie, 
en  arrière  du  sinus  frontal. 

Lorsque  la  bulle  est  peu  développée,  c'est-à-dire  qu'elle  ne 
s'étend  que  dans  une  partie  de  l'épaisseur  de  la  voûte  orbi- 
taire,  la  paroi  supplémentaire  du  sinus  frontal  se  présente 
sous  une  forme  triangulaire,  dont  la  base  est  en  arrière  de 
l'orifice  sinusien  et  dont  le  sommet  se  confond  en  dehors 
avec  l'angle  cérébro-orbitaire,  ou  plutôt  avec  ce  qui  existe  de 
cet  angle  (phot.  11).  ' 

Lorsque  la  bulle  est  très  grande  et  constitue  un  grand 
sinus  supplémentaire  (voir  plus  loin)  doublant  ou  entourant 
le  sinus  principal,  la  paroi  supplémentaire  de  ce  dernier  est 
aussi  beaucoup  plus  étendue  et  présente  une  forme  quadran- 
gulaire.  La  direction  en  est  transversale  lorsque  le  sinus 
supplémentaire  double  seulement  en  arrière  le  sinus  prin-^ 
cipal  (fig.  1,  XIV  et  XXII);  elle  est  obliquement  ascendante 
de  dedans  en  dehors,  d'arrière  en  avant  et  de  bas  en  haut, 
lorsque  le  sinus  supplémentaire  ne  reste  pas  cantonné  à  la 
région  orbitaire,  et  qu'il  se  prolonge  en  avant  dans  l'épais- 
seur du  front,  à  côté  du  sinus  principal  (fig.  IX,  XII,  XIII). 

La  bulle  frontale  postérieure  est  formée  le  plus  souvent  par 
une  des   cellules    que   i'ai   appelées    rétro-infundibulaires 
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(schémas  a,  3,  4,  5,  7,  8,  9,  10).  Elle  peut  aussi,  en  Tabsènce 
des  cellules  rétro- infurïdibulaîres,  être  formée  par  la  plus 
antérieure  des  cellules  ethmoïdo  -  frontales  postérieures 
^schéma  6,  phot.  II').  Dans  quelques  cas  exceptionnels,  la 
bulle  frontale  postérieure  peut  être  due  à  un  développement 
spécial  de  la  bulle  etbmoïdale  proprement  dite,  qui  cessé 
alors  d'être  purement  etbmoïdale  pour  devenir  etbmoïdo- 
frontale  (schéma  ii).  Je  n'ai  observé  cette  disposition  qu'une 
seule  fois. 

Dans  l'épaisseur  de  la  paroi  qui  sépare  la  portion  etbmoï- 
dale de  la  bulle  frontale* postérieure  et  la  cavité  du  sinus  se 
trouve  fréquemment  l'artère  etbmoïdale  antérieure.  Quel- 
quefois, cependant,  ce  vaisseau  se  trouve  plus  en  arrière, 
dans  l'épaisseur  de  la  paroi  postérieure  de  la  bulle. 

Sinus  frontaux  supplémentaires. 

J'ai  démontré  que  le  sinus  frontal  n'est  qu'une  simple 
dépendance  des  cavités  etbmoïdales  et  que  ce  n'est  pas 
toujours  la  même  cellule  qui  donne  naissance  au  sinus.  On 
peut  donc,  a  priori,  admettre  que  toute  cellule  etbmoïdo- 
frontale  peut  être  susceptible  de  prendre  un  développement 
pareil  à  celui  du  sinus  et  que  même  deux  cellules  peuvent 
acquérir  à  la  fois  le  volume  d'un  sinus  frontal.  Les  recher- 
ches anatomiques  démontrent  l'exactitude  de  cette  assertion  : 
le  sinus  frontal  peut  être  double. 

Ce  sont  les  cellules  qui  constituent  les  bulles  frontales, 
et  plus  particulièrement  celles  qui  forment  la  bulle  frontale 
postérieure,  qui  peuvent  acquérir  un  pareil  volume  et  former 
un  véritable  sinus  supplémentaire.  Déjà  quelques  auteurs  ont 
mentionné  la  rencontre  fortuite  de  sinus  frontaux  doubles. 
Récemment,  Suarez  Mendoza  a  rapporté  (Archiv.  internat,  de 
laryngoL,  1900)  un  cas  semblable. 

Pôirieri  dans  son  Traité  (Tanatomie  médico- chirurgicale, 
page  a8,  dit  avoir  observé  un  petit  sinus  frontal  u  placé  en 
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dedans  et  au-dessous  »  du  sinus  principal.  Le  cas  de  Poirier  me 
paraît  se  rapporter  à  une  bulle  frontale  de  moyenne  grandeur. 

Dans   mes    dissections  j*ai  rencontré  quelques  cas  fort 

remarquables  de  sinus  supplémentaires  et  j'ai  pu  suivre  Içs 

divers  stades  de  développement  entre  les  sinus  supplémen- 

'  taires  très  grands  et  les  cellules  ethmoïdales  correspondantes 

peu  développées  qui  leur  donnent  naissance. 

En  présence  de  sinus  frontaux  doubles,  lequel  des  deux 
mérite  le  nom  de  sinus  supplémentaire?  Le  nom  de  sinus 
frontal  exprimant  que  cette  cavité  est  développée  dans  le 
front,  j'estime  qu'il  convient  de  donner  le  nom  de  sinus 
principal  à  la  cavité  qui,  au  sortir  de  Tethmoïde,  se  développe 
directement  dans  le  front  et  sera  ainsi  la  plus  antérieure. 
Je  nonunerai  sinus  frontal  supplémentaire  celui  qui  sera 
placé  en  arrière  du  précédent  au  sortir  de  Tethmoïde  « .  Le 
sinus  supplémentaire  peut  être  développé  seulement  dans 
la  paroi  orbitaire,  séparé  du  front  par  le  sinus  principal 
(phot.  I,  ir,  XIV,  XXII).  Il  peut  aussi  contourner  le  sinus 
principal  et  se  développer  en  dehors  et  à  côté  de  lui,  dans 
répaisseur  du  front  (phot.  IX,  XII,  XIII). 

Les  rapports  de  volume  entre  les  deux  sinus  sont  très 
variables.  En  général,  le  sinus  principal  est  le  plus  grand, 
mais  parfois  aussi  le  sinus  supplémentaire  l'emporte  de  beau- 
coup sur  le  sinus  principal.  Ainsi,  dans  la  photogi^aphie  XIII, 
le  sinus  supplémentaire  est  énorme,  cinq  fois  plus  grand  que 
le  sinus  principal.  Sur  80  pièces,  j'ai  trouvé  7  sinus  supplé- 
mentaires très  grands.  Mais  on  trouve  plus  souvent  des  sinus 
supplémentaires  de  moyenne  grandeur,  représentés  par  une 
bulle  frontale  postérieure  assez  développée. 

I.  Ainsi  compris,  lo  sinus  frontal  supplémentaire  est  presque  toujours 
formé  par  le  développement  de  la  bulle  frontale  postérieure.  Tout  ce  que 
j'ai  dit  plus  haut  de  cette  dernière  peut  s'appliquer  à  la  description  du 
sinus  supplémentaire.  Je  prie  le  lecteur  de  se  reporter  aux  pages  précé- 
dentés  où  je  viens  de  parler  des  rapports  de  la  bulle  frontale  postérieure 
avec  l'angle  cérébro-orbitaire  et  la  paroi  postérieure  supplémentaire  du 
sinus  frontal. 
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On  comprend  combien  il  est  difficile  de  guérir  la  suppu- 
ration chronique  lorsqu'elle  s'est  cantonnée  dans  de 
pareilles  cavités,  et  cela  est  d'autant  plus  difficile  qu'on  ne 
peut  en  diagnostiquer  à  l'avance  la  présence.  C'est  pour  cela 
qu'au  dernier  Congrès  international  de  médecine  je  disais 
qu'après  avoir  soigneusement  curette  le  sinus  frontal  et 
largement  ouvert  le  corps  de  la  masse  latérale  de  l'ethmoïde 
correspondante,  le  chirurgien  devait  se  résoudre  à  attendre 
la  guérison  spontanée  des  culs-de-sac  ethmoidaux  u  qu'il  ne 
peut  prévoir  ni  atteindre  ».  ^^  suivre  J 


SOCIÉTÉ  DE  LARYJVGOLOGIE  DE  LONDRES 


Séance  du  7  juin  1901. 

M.  E.  Gresswbll  Baber,  préiident. 

M.  DE  Havilland  Hall.  —  Cas  d'ulcération  du  larynx  de 
nature  tuberculeuse  (?)  chez  un  homme  de  quarante-huit 
ans  (Ccœ  of  ulcération  of  the  larynx  tubereulouê  (f)  in  a  maie 
acted  48). 

Le  malade  est  venu  pour  la  première  fois  consulter  l'auteur 
le  3o  avril  1901,  se  plaignant  d'enrouement.  Il  a  fait  treize 
années  de  service  dans  l'armée,  a  été  au  Canada,  aux  Indes, 
en  ïigypte  et  dans  l'Afrique  du  Sud.  En  i88a,  il  eut  la  fièvre 
typhoïde;  c'est  d'ailleurs  la  seule  maladie  dont  il  ait  été  atteint. 
Pas  d'antécédents  de  maladies  vénériennes.  Depuis  un  an,  le 
malade  a  une  extinction  de  la  voix,  mais  jusqu'au  mois  d'avril 
dernier,  il  n'a  suivi  aucun  traitement  ;  il  tousse,  expectore, 
mais  il  n'a  jamais  eu  d'hémoptysies;  a  maigri' depuis  quelque 
temps. 

A  l'examen  du  larynx,  l'auteur  trouva  les  deux  cordes 
vocales  tuméfiées  et  ulcérées,  de  même  que  la  commissure 
interaryténoîdienne.  La  face  laryngée  de  l'épiglotte  était  égale- 
ment ulcérée.  L'examen  des  poumons  révéla  des  signes  d'indu*' 
ration  et  des  râles  aux  deux  sommets.  Dans  les  crachats, 
quelques  bacilles  de  Koch.  On  prescrivit  des  frictions  mercu-* 


—  596  — 

rielles  et  à  l'intérieur  de  l*iodure  de  potassium,  à  la  dose  de 
i*'5o  par  jour.  Sous  TinQueiice  de  celle  médication  les  signes 
subjectifs  se  sont  considérablement  améliorés,  mais  rallération 
objective  du  larynx  ne  s'est  guère  modifiée. 

M.  Saint-Clair  Thomson  est  d'avis,  d'après  la  seule  inspection 
du  larynx,  qu'il  s'agit  d'un  cas  d'ulcération  tuberculeuse  chez  un 
sujet  syphilitique  qui,  ayant  été  d'abord  atteint  de  pachydermie,  a 
ensuite  contracté  la  tuberculose  du  larynx. 

M.  DE  Havilland  Hall  dit  que  telle  avait  été  également  son 
opinion  lors  de  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital  et  cela,  malgré 
l'absence  d'antécédents  syphilitiques.  Les  frictions  mercurielles  et 
l'iodure  de  potassium  à  l'intérieur  n'ont  que  très  peu  modiûé 
l'aspect  du  Jarynx.  Cependant,  à  l'heure  actuelle,  le  malade  respire 
beaucoup  mieux  qu'auparavant. 


M.  Saint-Clair  Thomson.  —  Un  cas  de  tumenr  maligne  du 
larynx  chez  un  Homme  de  cinquante-deux  ans  (Case  of 
malignant  laryngeal  growth  in  a  man  acted  52 J,  , 

Le  malade  se  plaint  d'un  enrouement  s'étant  établi  lentement 
depuis  deux  mois  et  demi.  Il  l'attribue  à  des  refroidissements 
répétés  depuis  janvier,  de  sorte  qu'on  peut  présumer  que 
l'affection  laryngée  date  d'au  moins  cinq  mois. 

Actuellement,  la  voix  est  réduite  à  un  chuchotement.  Les 
quatre  cinquièmes  antérieurs  de  la  corde  droile  sont  occupés 
par  une  tumeur  oblongue  à  surface  irrégulièrement  mame- 
lonnée; les  sommets  de  quelques-uns  de  ces  mamelons 
présentent  une  surface  d'un  blanc  neigeux.  Le  tiers  antérieur 
de  la  corde  gauche  est  également  infiltré  et  montre  un  ou  deux 
de  ces  mamelons  à  sommet  blanc.  La  partie  postérieure  de 
cette  corde  paraît  comme  ébréchée  par  la  tumeur  de  la  corde 
droite.  Les  deux  cordes  se  meuvent;  mais,  tandis  que  les 
mouvements  de  la  gauche  sont  parfaitement  libres^  ceux  de  la 
droite  sont  nettement  limités.  Dans  les  antécédents  du  malade 
on  ne  trouve  rien  qui  autorise  à  soupçonner  une  syphilis  anté- 
rieure. Le  malade  ne  tousse  ni  crache;  il  n'a  pas  eu  d'hémo- 
ptysies;  la  température  et  la  respiration  sont  normales;  le 
pouls  n'est  pas  accéléré. 

Depuis  le   mois  de   mai,  le  patient  a   pris,  sans  succès 
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d'ailleurs,  3o  centigrammes  d'iodui^  de  potassium  par  jour  et 
du  perchlorure  d'hydrargyre. 

M.  Spencer  dit  que,  pour  lui,  il  s'agit  d'une  tumeur  m'aligne' 
à  présent  bilatérale  par  infection  du  côté  opposé.  Selon  lui,  le  cas 
nécessite  une  prompte  et  large  intervention. 

M.  Wàgget  demande  à  M.  Thomson  s'il  se  propose  de  pratiquer 
une  thyrotomie  qui,  d'après  lui,  ne  peut- être  pratiquée  ici  qu'à 
titre  de  mesure  exploratrice.  .  ,  : 

M.  Thomson  dit  qu'il  pense  pratiquer  une  thyrotomie  et  il  désire 
savoir  si,  de  Tavis  de  ses  collègues,  le  diagnostic  peut  être  fait  avec 
certitude  sans  avoir  recours  à  Texcision  d'un  fragment  de  tumeur. 
Cette  ablation  d'une  portion  de  néoplasme  ne  lui  parait  pas 
nécessaire,  car,  si  l'examen  est  négatif,  il  ne  ichangerà  en  rien  leur, 
opinion  actuelle.  Avant  de  pratiquer  la  thyrotomie,  M.  Thomsdïi 
voudrait  savoir  jusqu'à  quel  point  on  peut  enlever  largement  les 
«parties  lésées  quand  les  deux  cordes  sont  atteintes.  On  doit  en  elTet 
déblayer  largement  tout  un  côté  de  l'intérieur  du  larynx;  peut-on 
en  faire  autant  de  l'autre  côté  sans  craindre  une  sténose?  Il  a  vu  - 
un  cas  où  l'on  avait  enlevé  entièrement  une  des  <leux  cordes  et 
le  quart  antérieur  de  l'autre,  mais  dans  le  cas  présent,  il  lui  parait 
indiqué  d'extirper  non  seulement  toute  la  corde  primitivement 
atteinte,  mais  encore  les  deux  tiers  de  la  corde  opposée. 

M.  FÉLIX  Semon  dit  qu'à  plusieurs  reprises,  il  s'est  trouvé 
dans  la  nécessité  d'exciser  les  deux  cordes  vocales  et  qu'il  n'en  est 
résulté  aucune  sténose,  consécutive.  Il  ne  croit  pas  qu'on  doive 
craindre  une  complication  de  ce  genre. 

D'accord  avec  M.  Spencer,  il  pense  que  selon  toutes  les  probabi- 
lités, la  corde  gauche  est  atteinte  secondairement  par  suite  d'une 
auto-infection.  Cependant,  si  ce  soupçon  se  trouve  justifié,  une 
simple  excision  suffira. 

M.  Saint-Clair  Thomson. —  Un  cas  de  suppuration  du 
sinus  frontal  quatorze  mois  après  l'opération  externe 
(A  case  of  frontal-sinus  suppuration  fourteen  mouths  after  externat 
opération). 

M.  Herbert  Tillby.  —  Démonstration  des  résultats  de 
trois  cas  d'opération  externe  sur  le  sinus  frontal  (Three 
cases  demonstrating  the  results  of,  externat  opération  ou  the  fron- 
tal sinus).  , 

Cas  de  M,  Thomson.  —  L'auteur  présente  ce  cas  .  pour 
montrer  que  la  guérison  des  suppurations  nasales  dues  à  une . 
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sinusite  frontale  est  complèfte  et  permanente,  et  que  la  cicatrice 
extérieure  est  insignifiante  et  ne  s'est  pas  accentuée  avec  le 
temps. 

La  malade  a  encore  une  suppuration  de  l'antre  qu'elle  lave 
par  l'alvéole.  On  lui  ordonna  de  ne  pas  y  faire  d'irrigations 
pendant  quarante-huit  heures,  et  comme  elle  n'a  pas  eu  Tocca- 
sion  de  laver  son  nez  dtBpuis  le  jour  de  l'opération  sur  le  sinus 
frontal,  il  faut  admettre  que  le  nez  est  |complètement  débar- 
rassé de  toute  trace  de  pus.  D'ailleurs,  la  malade  affirme  qu'elle 
n'emploie  plus  qu'un  mouchoir  par  jour  et  que,  ne  fût-ce  pour 
des  raisons  esthétiques,  deux  par  semaine  lui  suffiraient. 
Cas  de  M.  Herbert  Tilley.  —  Ces  cas  montrent  que,  si 
*  l'opération  radicale  est  bien  faite,  il  n'y  a  aucune  raison  pour 
qu'une  récidive  ait  eu  lieu  au  bout  d'un  certain  temps,  comme 
l'a  prétendu  le  D'  Me  Bride  à  une  des  dernières  réunions,  et, 
que  l'opération  en  elle-même  n'a  rien  de  terrible.  Ces  cas  ont 
été  respectivement  opérés  il  y  a  quatorze,  neuf  et  six  mois  et 
il  n'y  a  encore  aucune  trace  d'écoulement  purulent  du  nez. 
D'après  ces  cas,  on  voit  combien  insignifiante  est  la  déforma- 
tion occasionnée  par  l'opération  radicale. 

M.  ViNRACE  avoue  avoir  employé  le  mot  tenHble  en  parlant  de 
cette  opération  qu'il  considère  comme  très  g^rave.  Il  insiste  sur  l'im- 
portaAce  qu'il  y  a,  avant  de  procéder  à' une  oure  radicale,  de  débar- 
rasser le  méat' inférieur  ou  la  voie  respiratoire  de  toute  obstruction. 

Il  lui  paraît  beaucoup  plus  rationnel  d'élargir  per  nares  la  com- 
munication naturelle  entre  le  sinus  frontal  et  le  nez  et,  notamment, 
rinfui\dibulum,  que  de  pratiquer  une  opération  externe. 

M.  FiTZ  Gerald  Powell  demande  à  M.  Thomson  et  à  M.  Tilley 
de  donner  à  la  Société  quelques  détails  sur  la  méthode  suivie  dans 
le  traitement  opératoire  de  ces  cas.  Il  voudrait  savoir  :  première- 
ment, quelle  quantité  d'os  a  été  enlevée,  si  c'est  toute  la  paroi  anté- 
rieure du  sinus  ou  seulement  une  partie,  si  Torifice  naso-frontal 
a  été  agrandi  et  maintenu  ouvert  par  un  drain,  et,  secondement, 
quel  est  le  procédé  de  tamponnement  et  le  traitement  général.  Les 
résultats  obtenus  lui  paraissent  excellents  et  les  opérateurs  doivent 
en  être  chaudement  félicités. 

M.  Spencer  demande  à  'M.  Tilley  quelques  renseignements  sur 
la  fréquence  relative  des  sinusites  frontales  unilatérales  et  bilaté- 
rales. M.  Tilley  a,  parait-il,  surtout  observé  des  cas  de  sinusites 
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anijatërales  ;  est-ce  que  ces  cas  seraient  plus  fréquents?  Â  une 
certaine  époque  on  avait  trouvé  que  près  de  5o  o/o  des  cas  d'em- 
pyëm«  du  sinus  frontal  étaient  bilatéraux,  mais  M.  Tilley  a  pré- 
senté bien  moins  de  cas  bilatéraux  qu'unilatéraux.  Gela  serait-il  dû 
au  fait  qu'en  pratiquant  à  temps  une  cure  radicale  d'un  c6té,^on 
empêcherait  rempyème  de  devenir  bilatéral? 

M.  Me  Renzie  JoHNSTOif  dit  qu'en  thèse  jfénérale,  les  sinusites 
maxillaires  sont  beaucoup  plus  faciles  à  traiter  que  les  frontales. 
Cependant,  dans  plusieurs  de  ces  cas,  Tantre  avait  été  ouvert,  et  du 
fait  que  les  malades  portent  encore  un  drain,  il  est  à  supposer 
qu'en  ce  qui  concerne  du  moins  l'antre,  les  malades  ne  sont  pas 
complètement  guéris. 

M.  FuRMiss  PoTTER  demande  à  M.  Tilley  quels  sont  les  symp- 
tômes qui,  d'après  lui,  indiqueraient  la  nécessité  d'intervenir.  Opé- 
rerait-il dans  chaque  cas  où  il  y  a  lieu  de  supposer  que  le  pus  vient 
du  sinus  frontal? 

M.  Saint-Clair  Thomson  dit  que  la  prétendue  gravité  de  l'opé- 
ration est  contredite  par  la  feuille  des  températures.  Son  malade 
s'est  levé  le  quatrième  jour  après  l'opération  et  a  quitté  l'hôpital  au 
bout  d'une  quinzaine,  et,  à  ce  compte -là,  l'opération  n'est  pas  si 
terrible,  du  moins  en  ce  qui  concerne  le  temps  passé  par  le  malade 
aa  lit.  Cette  femme  a  été  opérée  parce  que  l'écoulement  dont  elle 
était  atteinte  était  si  abondant  qu'elle  salissait  de  six  à  huit  mou- 
choirs par  jour  et  quelquefois  môme  dix-huit  dans  les  vingt-quatre 
heures.  Les  symptômes  dominants  étaient  douleurs  et  névralgie 
frontales.  Son  écoulement  datait  de  dix  mois,  mais  l'affection  s'est 
aggravée  à  la  suite  d'une  attaque  de  grippe.  Quand  il  n'était  pas 
obstrué  par  du  pus,  le  nez  était  suffisamment  large  pour  permettre 
à* la  malade  de  respirer  librement.  Â  l'ouverture  du  sinus  frontal, 
on  trouva  celui-ci  rempli  de  pus  et  sa  muqueuse  complètement 
dégénérée.  L'extrémité  antérieure  du  cornet  moyen.a  été  enlevée 
seize  jours  avant  l'opération,  ce  qui  ménagea  un  espace  suffisant 
pour  le  drainage,  puisque,  deux  mois,  après  l'opération,  la  malade 
est  encore  à  même  d'aspirer  de  l'air  du  nez  dans  le  front.  Même  à 
présent,  si  Ton  pose  la  main  sur  le  front  au  moment  où  la  malade 
respire  par  le  nez,  on  sent  que  la  cicatrice  se  distend.  Quant  à  l'idée 
'suggérée  de  traiter  les  sinusites  frontales  par  l'intérieur  du  nez,  la 
question  a  été  déjà  discutée  à  une  des  dernières  réunions.  Connais- 
sant que  des  résultats  peu  satisfaisanls  avaient  été  obtenus  par  ce 
procédé  et  qu'on  avait  mtee  rapporté  des  cas  de  terminaison  fatale, 
M.  Thomson  s'est  décidé  à  maintenir  chez  sa  malade  la  plaie 
ouverte  pendant  assez  longtemps.  Il  l'a  opérée  le  3o  avril,  et  n'a  pas 
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laissé  la  plaie  se  fermer  avant  le  3o  juin.  Ce  fut  un  des  factears 
dans  le  traitement  de  ce  cas;  il  faut  y  en  ajouter  un  autre,  et  notam- 
ment celui  d'avoir  déblayé  le  canal  naso-frontal*  sans  laisseY*  de 
drain  dans  le  nez.  La  malade,  ainsi  que  vient  de  le  dire  le  D*^  Jofansr 
ton/  a  encore  un  empyème  de  Tantre  qui,  dans  la  pensée  de 
M.  Thomson,  pourrait  n*être  qu*un  simple  réservoir  pour  le  sinus 
frontal;  il  a  donc  abandonné  Tempyëme  maxillaire  à  lui-même, 
espérant  qu*il  guérira  spontanément^  quand  Tantre  aura  cessé  de  se 
remplir  par  en  haut.  Mais  ce  dernier  sécrète  encore  du  pus,  quoique 
en  très  petite  quantité.  Dans  un  avenir  prochain,  il  a  rintention 
d'opérer  le  sinus  maxillaire. 

M.  TiLLEY,  répondant  à  M.  Vinrace,  dit  que  l'ablation  de  polypes 
du  nez  est  un  procédé  purement  temporaire  qui  ne  guérit  point  les 
céphalées  pour  lesquelles  l'opération  avait  été  pratiquée  dans  les 
présents  cas.  Un  de  ses  malades  a  été,  depuis  dix-sept  ans,  pério- 
diquement opéré  de  ses  polypes  dans  divers  hôpitaux.  Quant  aax 
autres  questions  posées  par  MM.  Vinrace  et  Potter,  ils  y  trouveront 
la  réponse  dans  les  comptes  rendus  de  la  Société  du  mois  de 
février  1901,  page  78.  En  réponse  à  M.  Spencer,  M.  Tilley  dit  que 
sur  33  cas  d'empyème  du  sinus  frontal  traités  par  lui,  10  étaient 
bilatéraux. 

■ 

M.  Herbert  Tillet.  —  Deux  cas  de  thyrotomie  pour 
tumeur  maligne  des  cordes  Tocales  (Two  aisea  of  ihyrotomy 
for  malignant  disease  of  vocal  cords). 

Dans  un  de  ces  deux  cas,  l'opération  4ate  de  cinq  ans,  dans 
l'autre  de  trois  ans  et  demi.  Depuis,  les  deux  malades  se  por- 
tent très  bien.  Dans  le  second  cas,  la  voix  est  très  bonne.  Dans 
le  premier  cas,  où  la  corde  gauche  et  l'aryténoïde  avaient  été 
enlevés,  on  vit  a[)paraître,  quelques  semaines  après  l'opération, 
une  grosse  granulation  au  niveau  de  la  commissure  antérieure 
qui  existe  encore  sous  forme  de  cicatrice.  Si  elle  n'avait  pas  été 
observée  de  près,  on  aurait  pu  la  regarder  comme  une  récidive. 
M.  Félix  Semon  a  confirmé  la  nature  du  cas  avant  l'opération. 
On  trouvera  une  relation  détaillée  de  ces  deux  cas  dans  le 
British  médical  Journal  du  3a  octobre  1898. 

M.  Wagget  a  assisté  à  l'opération  d'un  des  malades.  Il  se  sou- 
vient qu'environ  quinze  jours  après  l'opération,  on  constata  la 
présence  de  granulations  suspectes  à  la  commissure  antérieure. 
Celles-ci  disparurent  sans  traitement. 
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M.  FuRNiss  PoTTER.  —  Cas  d'inâltration  de  la  corde  gau- 
che chez  un  homme  de  vingt-huit  ans  (Case  of  infiltration 
on  left'.cord  in  a  man  acted  28), 

Le  malade,  employé  de  chemin  de  fer,  dont  le  travail  néces- 
site un  usage  constant  de  la  voix,  est  récemment  venu  consulter 
pour  une  raucité  de  la  voix  et  une  sensation  d'irritation  dans 
la  gorge  datant  de  six  mois. 

A  l'examen,  la  luette  parait  allongée;  la  corde  gauche  est 
rouge  et  infiltrée  sur  toute  sa  longueur,  et  présente  un  aspect 
granuleux  irrégulier.  Sa  mobilité  n'est  pas  altérée.  La  région 
aryténoîdienne  est  très  hyperémiée;'en  dehors  de  cela,  le 
larynx  parait  normal. 

L'examen  du  thorax  ne  révèle  aucuu  signe  d'alTection  pul- 
monaire. Pas  de  toux,  ni  expectoration,  ni  amaigrissement.  Le 
malade  prétend  se  bien  porter  et  être  en  état  de  vaquer  à  ses 
occupations.  Pas  d'bistoire  de  syphilis,  et  dans  les  antécédents 
héréditaires  on  ne  trouve  pas  de  tare  tuberculeuse. 


M.  Me  Kenziê  Johnston,  Edimbourg.  —  Cas  de  sarcome  de 
l'amygdale  avec  préparations  microscopiques  fCase  ofsar- 
coma  of  the  tansil,  with  microscopic  slide). 

M.  L...,  âgé  de  vingt -huit  ans,  ouvrier  de  ferme  à  Shet- 
land, est  admis  au  Royal  Inûrmary,  au  commencement  du 
mois  de  décembre  1900,  pour  une  tumeur  de  la  gorge.  Le 
malade  affirme  n'en  avoir  conAu  la  présence  qu'il  y  a  six 
semaines;  mais,  des  renseignements  recueillis,  il  résulte  qu'il 
y  a  déjà  trois  mois  que  ses  amis  ont  constaté  que  sa  voix  était 
devenue  plus  grosse  que  d'ordinaire.  Le  malade  n'éprouve  ni 
douleur  ni  gène,  et  ne  se  plaint  qile  de  la  présence  d'une 
masse  dans  la  gorge^  quoiqu'il  ait  constaté  que  de  temps  à 
autre,  en  absorbant  des  liquides,  ceux-ci  sont  régurgités  par 
le  nez. 

À  l'inspection  de  la  gorge,  on  trouve  l'amygdale  gauche 
^énormément  augmentée  de  volume,  s'étendant  en  bas  dans  le 
pharynx  et  en  dedans  à  un  demi-pouce  au  delà  de  la  ligne 
médiane.  Par  son  aspect  et  sa  couleur  elle  ressemble  beaucoup 
à  une  amygdale  hypertrophiée,  quoique  plus  molle  et  plus 
vascularisée.  En  plus  de  cela,  on  ne  constate  rien  d'anormal. 
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Plusieurs  collègues,  auxquels  J'auteur  a  montré  le  malade,  sont 
portés  à  croire  qu'il  s'agit  tout  simpTement  d'une  tuméfaction 
inflammatoire.  Le  malade  est  mis  à  l'iodure  de  potassium, 
mais  on  ne  tarde  pas  à  s'apercevoir  que,  malgré  ce  traitement, 
la  tumeur  augmente  rapidement  de  volume  et  que  les  ganglions 
sont  infectés.  Au  moyen  du  galvano,  M.  Johnston  enleva  la 
plus  grande  partie  de  la  masse,  .et  le  D'  Gulland,  qui  en  a  fait 
l'examen  microscopique,  '  diagnostiqua  un  sarcome  globo- 
cellulaire. 

Le  3  janvier  1901,  le  malade  est  opéré  par  le  D'  David  Wal- 
lace,  qui  fournit  sur  la  marche  de  l'opération  la  note  que  voici  : 

€  Les  restes  de  l'amygdale  et  les  tissus  entre  les  piliers  ainsi 
que  les  piliers  eux-mêmes  sont  enlevés  en  même  temps  que 
deux  ganglions  engorgés  situés  en  arrière  et  au-dessous  de 
l'angle  de  la  mâchoire.  On  fait  ensuite  une  incision  au-dessous 
et  en  arrière  de  l'angle  de  la  mâchoire,  correspondant  à  la 
partie  postérieure  de  l'incision  normale  de  Kocher;  les  gan- 
glions infectés  sont  extirpés  et  une  ligature  est  placée  sur  la 
carotide  externe.  La  mâchoire  est  mise  à  nu'  en  avant  du 
masséter  et  divisée  obliquement  suivant  une  ligne  allant  de 
haut  en  bas  et  en  avant;  les  deux  portions  sont  largement 
divisées.  Cette  opération  préliminaire,  après  ouverture  de  la 
bouche,  met  largement  à  nu  toute  la  région  amygdalienne,  et 
permet  de  faire  une  ablation  complète  et  rapide  de  tous  les 
tissus  morbides.  Il  n'y  a  pas  d'hémorragie  dans  le  vrai  sens  du 
mot.  Le  maxillaire  est  ensuite  suturé  au  (il  d'argent,  un  drain 
est  inséré  par  l'ouverture  dans  la  bouche,  et  la  partie  posté- 
rieure de  la  plaie  complètement  fermée.  Le  malade  a  très  bien 
guéri  et,  jusqu'à  présent^  il  continue  à  se  bien  porter.  » 


M.  Me  Kenzie  Johnston.  —  Masse  caséeuse  trouvée  dans 
une  tumeur  adénoïde  après  son  ablation  (Spécimen  of  a 
cheesy  mass  found  in  an  adenoid  growih  after  removal). 

Le  kyste  était  de  la  grosseur  d'une  moitié  d'amande  et  était 
rempli  de  matières  caséeuses. 

M.  Saint-Clair  Thomson  pense  que  ces  kystes  ne  sont  pas  rares. 
On  les  observe  souvent  dans  Tadénite  aiguë  de  Tamygdale  de 
Luschka,  mais  ils  sont  plus  rares  dans  les  cas  chroniques.  Il  avait, 
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dans  son  service  du  Throat  Hospital,  un  malade  qu'il  soignait  pour 
une  laryngO'trachéite  avec  bronchite  à  répétition.  Le  patient  avait 
des  végétations  adénoïdes  qui  ont  été  enlevées,  et,  après  l'opération, 
on  fut  Jrappé  de  Todeur  nauséabonde  des  matières  caséeuses  conte- 
nues, dans  les  végétations.  Il  est  fort  possible  que  de  temps  à  autre 
ces  masses  caiéeuses  donnaient  lieu  à  une  infection  qui  se  propa- 
geait en  bas.  Il  ne  croit  pas  que  M*  Johnston  les  considère  comme 
chose  rare  ;  mais  son  cafa  en  est  un  exemple  typique. 

M.  Johnston  partage  l'avis  de  H.  Thomson.  Pour  lui  non  plus, 
les  cas  de  ce  genre  ne  sont  pas  extrêmement  rares,  mais  il  n'en  a 
jamais  vu  un  spécimen  aussi  parfait,  où  la  sécrétion  fût  si  profon-^ 
dément  située. 

M.  DoNELAN.  —  Cas  d'anévrysme  de  l'aorte,  où  une  para- 
lysie de  la  corde  gauche  était  le  signe  physique  pendant 

la  vie  (Sketch  of  an  aneurism  of  the  aorta  in  whick  parait/sis  of 
the  left  vocal  cord  was  the  only  physical  sign  during  life). 

Le  malade,  sujet  italien,  âgé  de  trente-neuf  ans,  a  été  admis 
àThôpital  italien  le  i4  février  pour  aphonie,  légère  dyspnée, 
engourdissement  et  douleur  dans  le  bras  gauche.  Il  y  a  deux 
mois,  il  fut  pris  d'un  léger  enrouement  et  Taphonie  devint 
complète  quinze  jours  avant  son  admission  à  Thôpital. 

Pas  d'antécédents  syphilitiques;  le  sthétoscope  ne  révéla  aucun 
signe  physique.  Le  i5  février,  à  la  demande  du  D^  Naumann, 
dans  le  service  duquel  le  malade  avait  été  hospitalisé,  M.  Done- 
lan  examina  le  larynx  et  constata  une  paralysie  du  récurrent 
gauche.  Il  a  donc  pof  té  le  diagnostic  de  paralysie  récurrentielle 
gauchepar  tumeur  intra-thoracique  probablement  unanévrysme. 

Le  lendemain,  le  malade  fut  subitement  pris  de  symptômes 
ressemblant  à  ceux  d'un  accès  d'angine  de  poitrine,  ne  tarda 
pas  à  tomber  dans  le  coma  et  mourut  dans  l'espace  de  deux 
heures. 

A  l'autopsie,  on  trouva  tous  les  organes  sains,  excepté  la 
crosse  de  l'aorte  à  la  face  postéro -supérieure  de  laquelle  et 
immédiatement  en  dehors  de  l'origine  de  la  sous-clavière 
gauche  siégeait  un  petit  anévrysme  ovalaire.  La  tumeur  enve- 
loppait et  comprimait  le  récurrent  gauche,  ainsi  qu*on  peut  s'en 
rendre  compte  d'après  le  dessin  présent<^  à  la  Société. 

(A  8uiin*e,)  Trivas. 
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ANALYSES    DE   THESES 


Anatomie  et  pathologie  de  la  yelne  émiasaire  'maa- 
toldienne,  par  le  D^  Raoul  Goudert. 

Après  avoir  décrit  aDatomiquement  Torifice  du  canal  mas- 
toldien  et  la  veine  émissaire  mastoïdienne,  l'auteur  en  étudie 
la  patholo^e.  Il  énumère  les  causes  et  les  symptômes  de 
Tinflammalion  de  la  veine  mastoïdienne  et  s'efforce  de  montrer 
les  relations  pathologiques  qui  existent  entre  elle  et  le  sinus 
latéral. 

D'après  ses  observations,  la  phlébite  de  la  veine  émissaire 
mastoïdienne  peut  exister  sans  altération  du  sinus  latéral  au 
même  titre  que  la  phlébite  de  la'  veine  jugulaire.  C'est  une 
affection    susceptible   de    produire   des   accidents   graves  et. 
même  mortels. 

Les  complications  des  phlébites  de  la  veine  mastoïdienne 
sont  de  deux  sortes  :  elles* sont  d'ordre  général,  c'est-à-dire  la 
pyohémie  avec  ses  abcès  métastatiques  et  ses  modalités  graves  ; 
elles  sont  d'ordre  local,  et  c'est  alors  l'extension  de  rinfection 
soit  en  dedans,  du  côté  de  l'encéphale,  soit  en  dehors,  du  côté 
des  veines  extra -crâniennes,  avec  la  périphlébite  et  les  abcès 
qui  peuvent  en  résulter. 

Il  ne  faut  pas  s'attarder  à  un  traitement  médical,  mais 
intervenir  au  plus  tôt. 

Quel  que  soit  le  cas,  il  faut  :  i^  trépaner  l'apophyse  et  aller 
à  l'antre  ;  30  mettre  à  nu  le  sinus  ;  3°  aller  de  l'orifice  de  la 
veine  mastoïdienne  au  sinus,  en  trépanant  le  pont  osseux 
intermédiaire. 

Au  sujet  de  la  ligature  de  la  jugulaire,  il  faut  distinguer 
deux  cas  et  se  comporter  différemment  selon  que  la  veine 
mastoïdienne  est  seule  thrombosée  ou  qu^il  y  a  thrombose 
sinuso-mastoïdienne.  , 

Dans  le  premier  cas,  sans  lier  immédiatement  la  jugulaire, 
0.1  incisera  la  veine  mastoïdienne  et  on  retirera  le  caillot  en 
ayant  soin  de  ne  pas  ouviir  le  sinus  latéral. 

Dans  le  secon  i  cas,  il  faut  :  i^  lier  la  jugulaire;  2^  inciser  et 
curetter  la  veine  mastoïdienne,  la  détacher  complètement  de 
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son  canal  osseux  ;  S^  inciser,  vider  et  nettoyer  le  sinus^  puis  le 
tamponner. 

L'auteur  a  pu  réunir  douze  observations:  il  termine  son 
travail  par  les  conclusions  suivantes  : 

«  La  veine  émissaire  mastoïdienne  préseAle  de  grandes 
variétés.  Dans  certains  cas,  elle  a  un  calibre  relativement 
considérable,  ce  qui  augmente  son  importance  physiologique 
et  pathologique.  Cetle  dernière,  est  surtout  marquée,  quand  la 
veine  entre  en  rapport  avec  les  cellules  mastoïdiennes,  ce  qui 
ft'est  pas  très  fréquent,  mais  possible. 

B  La  veine  peut  être  une  voie  d'infection  pour  le  sinus 
latéral.  Plus  souvent  son  inflammation  est  consécutive  à  celle 
du  sinus.  Les  symptômes  par  lesquels  se  traduit  la  phlébite  de 
cette  veine  sont  importants  à  connaître  dans  le  diagnostic  des 
sinusites. 

>  Dans  certains  cas,  l'infection  peut  être  limitée  à  la  veine 
mastoïdienne,  sans  altération  du  sinus.  Cette  affection,  au 
point  de  vue  des  symptômes  généraux,  rentre  dans  le  cadre 
dés  septico-pyohémies;  mais,  par  ses  signes  locaux,  elle  pré- 
sente une  véritable  autonomie. 

1»  Quelle  que  soit  sa  variété,  là  phlébite  de  la  veine  mas* 
toldienne  donne  lieu  à  des  complications  générales  et  locales. 
Parmi  ces  dernières,  il  faut  surtout  signaler  les  abcès  péri- 
phléljitiques,  qui  ont  une  grande  importance.  La  connaissance 
des  lésions  de  la  veine  mastoïdienne  est  intéressante  non  seu- 
lement pour  la  clinique,  mais  pour  les  indications  opératoires 
qui  en  découlent.  »  (Thèse  de  Paris,  1900.) 

D'  G.  DupoND. 


REVUE  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 


BOUCHE    ET     PHARYNX     BUCCAL 

Œdème  éléphantiasique  des  lèyres,  par  le  IV  Henri  Malherbe. 

Il  s*agit  d'un  homme  de  trente-cinq  ans,  atteinl  d*une  hyper- 
trophie énorme  des  lèvres,  qui  sont  triplées  de  volume.  Cet 
œdème  labial  semble  être  venu  sans  cause  apparente. 
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.  Le  malade  est  un  lymphatique  avéré. 
Le  traitement  suivant  a  été  institué  :  huile  de  foie  de  morue 
à  l'intérieur;  tous  les  soirs,  compression*  énergique  sur  les 
deux  lèvres  avec  des  bandes  de  caoutchouc  gardées  toute  la  nuit  ; 
enfin,  tous  les  huit  jours,  scarifications  linéaires  superficielles. 
^  Au  bout  de  quelques  mois  de  ce  traitement  régulièrement 
suivi,  les  deux  lèvres  ont  repris  leur  volume  normal.  (Gaz. 
méd.  de  Nantes,  novembre  1900.)  Dr  q^  Dupond. 


Cancer  de  la  langue,  ablation,  «par  M.  Lefebvre,  de  LiUe. 

L'auteur  rapporte  un  cas  d'épithélioma  du  bord  droit  de  la 
langue,  du  pilier  antérieur  et  de  l'amygdale,  opéré  par  le 
D^  Duret.  L'intervention  comprit  les  temps  suivants  :  incision 
médiane  du  menton  à  l'os  hyoïde  et  section  de  cet  os  ;  inci- 
sion horizontale  partant  de  la  ligne  médiane  et  se  dirigeant 
transversalement  vers  le  côté  droit  du  cou  ;  dissection  du 
lambeau  ainsi  formé;  puis  section  longitudinale  de  la  langue, 
sa  préhension  au  moyen  de  pinces  de  Museux,  et  sa  traction 
vers  la  plaie  inférieure.  Cette  traction  ne  réussissant  pas, 
section  médiane  du  maxillaire  inférieur  et  écartement  des 
lambeaux.  Ablation  de  la  moitié  droite  de  la  langue,  du  pilier 
droit  et  de  l'amygdale  correspondante.  Puis  suture  de  la  langue 
et  du  plancher  buccal  à  la  soie,  du  maxillaire  au  fil  d'ai^ent. 
Sonde  œsophagienne  laissée  à  demeure  et  introduite  par  les 
fosses  nasales.  L'apparition  rapide  d'un  phlegmon  du  cou 
amena  la  nécessité  de  faire  une  trachéotomie  et  le  .malade 
mourut  le  lendemain.  .(Gommunicat.  à  la  Soc.  anat.-clin.  de 
Lille,  séance  du  i3  février  1901,  in  Joum.  des  sciences  méd. 
de  Lille,  n©  3a,  10  août  1901.)  j)r  Brindkl. 


LARYNX     ET     TRAGHiS 

A  propos  de  l'article  de  MM.  Thomson  et  Tomer  snr 
l'étiologie  du  stridnlisme  congénital  chez  l'enfant,  par  le, 

D'  Marcel  Natier. 

M.  Natier  n'admet  pas,  comme  MM.  Thomson  et  Tumer, 
rhypolhèse  d'après  laquelle  le  stridulisme  serait  dû  à  quelque 
arrêt  dans  le  développement  des  centres  corticaux  régissant  les 
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mouvements  de  la  respiration,  car  il  suffit  d'un  fonctionne- 
ment défectueux  du  centre  respiratoire  normal. 

Les  changements  d'aspect  de  l'orifice  glottique  sont  égale- 
ment dus  à  l'insuffisance  respiratoire,  et  ce  qui  le  prouve, 
c'est  leur  disparition  consécutive  au  rétablissement  de  l'équi- 
libre pulmonaire. 

Il  n'y  a  pas  lieu  d'admettre  une  malformation  congénitale. 

Les  poumons  contribuent  certainement  à  la  genèse  du  bruit. 

La  névrose  causale  peut  être  complètement  indépendante 
de  l'existence  de  végétations  adénoïdes  ou  de  toute  autre  cause 
de  sténose  nasale  ou  naso-pharyngienne.  Elle  a  pour  facteur 
principal  le  trouble  de  la  respiration,  qui  ne  permet  pas  une 
hématose  suffisante,  d'où  nutrition  défectueuse  de  l'organisme. 
(La  Parole,  no  8,  août  1901.)  d,  p^  Ardenne. 


lia  fixation  des  tnbes  d'O'Dwyer  dans  le  larynx,  lettre 
ouverte  à  M.  le  profesteur  Von  Bokay,  par  le  D^  Bonain. 

Les  tubes  d'O'Dwyer,  de  calibre  inférieur  à  celui  du  cricoïde, 
sont  maintenus  en  place  par  les  cordes  vocales  qui  font 
obstacle  au  passage  de  leur  renflement.  Dans  un  larynx  à 
muqueuse  infiltrée,  le  tube  peut  être  retenu  au  niveau  du 
cricoîde,  dont  le  calibre  se  trouve  ainsi  rétréci.  Mais,  loin  que 
ce  mode  de  fixation  soit  désirable,  on  doit  s'efforcer  de  l'éviter 
en  n*employant,  en  pareil  cas,  que  le  lube  le  plus  volumineux 
possible.  Telle  est  la  doctrine  de  l'ioventeur  de  l'intubation, 
dont  M.  Bokay  parait  avoir  mal  interprété  la  pensée  dans  son 
travail  :  Veher  dos  Intubalionstrauma.  Pour  les  partisans  de 
la  ihéorie  crico!dienne,  les  cordes  vocales  ne  jouent  aucun  rôle 
dans  la  fixation  des  tubes.  Pour  M.  Bonain,  ce  qui  maintient 
le  tube  en  place,  c'est,  avec  la  forme  même  de  la  région  sous* 
glottique  que  reproduit  la  portion  sous^ventrale  du  tube,  la 
tonicité  du  sphincter  glottique.  Mais  nul  doute  que  fréquem- 
ment la  tuméfaction  de  la  muqueuse  et  la  présence  de  fausses 
membranes  ne  viennent  renforcer  le  moyen  de  fixation  normal. 
(Exlr.  des  Ann.  de  méd.  et  de  chir,  infantiles,  Paris,  1901.) 

Dr  F.  ÂRDBNNE. 
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VARIA 


Statistiqne  des  sonrds-maetfl  en  Roumanie,  par  le  D"  Cos- 

TINIU. 

Cette  statistique  est  accompagriée  de  deux  tableaux  dont  l'un 
représente,  pour  chaque  district,  le  nombre  des  sourds-muets 
des  communes  rurales,  l'autre  celui  des  communes  urbaines. 

D*après  ces  données,  on  peut  voir  : 

1^  Que  le  nombre  des  hommes  est  presque  double  de  celui 
des  femmes; 

30  Que,  toute  proportion  gardée,  le  nombre  des  sourds 
muets  est  plus  grand  à  la  campagne  que  dans  les  villes; 

30  Que  Tâge  le  plus  atteint  est  entre  six  et  quatorze  ans. 
L'auteur  a  trouvé  que  plus  de  60  0/0  des  cas  reconnaissent 
pour  cause  :  la  scarlatine,  la  rougeole,  la  ûëvre  typhoïde,  mais 
le  plus  grand  nombre  tient  aux  végétations  adénoïdes.  (Archiv. 
internat,  de  laryngoL,  octobre  1900.) 


Dr  G.  DUPOND. 


»»»■ 


NOUVELLES 


-~^  XrVtt  Congrès  International  de  médecine  de  Madrid. 

—  Nous  recevons  à  noaveau  le  règlement  général  du  prochain 
Congrès  international  de  médecine,  qui  se  réunira  â  Madrid,  sous 
le  patronage  de  Sa  Majesté  le  roi  Alphonse  XIII  et  de  la  reine 
régente,  do  28  au  3o  avril  1903.  Ce  règlement,  que  nous  avons  déjà 
publié  en  grande  partie,  porte  comme  complément  que  les  dames 
appartenant  aux  familles  des  congressistes,  et  accompagnées  par 
eux,  bénéficieront,  sur  les  chemins  de  fer,  des  réductions  accordées 
aux  congressistes;  elles  pourront,  en  outre,  assister  aux  fêtes  et 
cérémonies  qui  seront  données  en  l'honneur  du  Congrès;  elles 
devront,  pour  cela,  se  munir  d'une  carte  spéciale,  moyennant  le 
prix  de  12  pesetas  par  personne. 


jJordMOX.  —  Impr.  O.  UoU.xouilhod.  nw  Ouumade,  IL 


s»  ANNBB.  N*  47.  23  NOVEMBRE  1901. 

REVUE    HEBDOMADAIRE 

DE 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET   DE  RHINOLOGIE 


RAPPORTS 

DU  SINUS  FRONTAL  AVEC  LE^  CELLULES  ETHMOÏDALES 

(Suite  et  fln^) 

Par  le  D' Jules  MOURET 
Prorcsseur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier. 

Aujourd'hui,  sans  avoir  la  prétention  de  dire  qu'on  pourra 
toujours  diagnostiquer  la  présence  de  ces  cavités  supplé- 
mentaires, je  crois  cependant  pouvoir  tirer  de  mon  travail 
quelques  notions  nouvelles  qui  permettront,  après  ouverture 
large  et  curettage  du  sinus  frontal,  de  diagnostiquer  la 
présence  des  sinus  supplémentaires.  Gomme  je  Tai  dit  plus 
haut,  les  sinus  supplémentaires  sont  en  arrière  des  sinus 
principaux.  C'est  presque  toujours  aux  dépens  de  la  bulle 
frontale  postérieure  que  j'ai  vu  ces  sinus  supplémentaires  se 
développer.  Or,  si  l'on  a  bien  présent  à  l'esprit  ce  que  j'ai  dit 
sur  la  façon  dont  la  bulle  frontale  postérieure  se  développe 
dans  la  paroi  orbitaire,  le  long  de  l'angle  cérébro-orbitaire 
du  sinus  frontal,  on  aura  le  principal  élément  du  diagnostic 
de  l'existence  d'un  sinus  supplémentaire.  Si  l'angle  cérébro- 
orbitaire  est  transformé  en  une  paroi  plus  ou  moins  haute, 
mais  bien  nette,  on  pourra  presque  à  coup  sûr  diagnostiquer 
la  présence  d'un  sinus  supplémentaire,  en  arrière  du  sinus 
principal.  La  longueur  de  cette  paroi  indiquera  l'étendue  de  la 
cavité  supplémentaire  dans  l'épaisseur  de  la  voûte  orbitaire. 

1.  Voir  n'  46,  du  iC  novembre  1901. 
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Lorsqu'aprës  avoir  curette  le  sinus  frontal  malade,  lar- 
gement ouvert,  on  pourra  ainsi  diagnostiquer  la  présence 
d'un  sinus  supplémentaire,  il  conviendra  d'ouvrir  ce  dernier. 
Le  sinus  frontal  n'étant  autre  chose  qu'une  cellule  ethmoïdo- 
frontale,  il  y  a  en  effet  grandes  chances,  s'il  est  malade,  que 
les  autres  cellules  et  le  sinus  supplémentaire,  qui  s'ouvrent 
comme  lui  dans  le  méat  moyen^  soient  aussi  infectés.  Voici 
un  procédé  qui  me  parait  sage  et  rationnel  pour  ouvrir  le 
sinus  supplémentaire.  Le  sinus  frontal  étant  largement 
ouvert  et  la  présence  du  sinus  supplémentaire  étant  soup- 
çonnée par  suite  de  la  modification  spéciale  de  l'angle 
fcérébro-orbitaire  en  une  paroi  verticale  plus  ou  moins 
étendue,  il  convient  d'abattre  cette  dernière  sur  toute  sa 
longueur.  A  ce  moment,  je  comprends  qu'on  ait  encore,  et 
quand  même,  quelque  hésitation,  car,  si  l'on  se  trompe,  on 
ouvre  la  cavité  crânienne.  Aussi  je  ne  conseille  point  d'atta- 
quer la  paroi  inter-sinusienne  dans  sa  partie  orbitaire. 
J'engage,  au  contraire,  à  l'attaquer  par  sa  partie  interne, 
dans  la  région  cthmoïdale,  immédiatement  en  arrière  de 
Torifice  du  sinus  frontal.  En  effet,  le  sinus  supplémentaire 
étant  une  cavité  ethmoïdo- frontale  (ethmoïdo- orbitaire)  et 
représentant  une  bulle  frontale  postérieure  très  grande,  on 
est  sûr  de  pénétrer  dans  cette  bulle  en  attaquant  sa  paroi 
antérieure  immédiatement  en  arrière  de  l'orifice  du  sinus, 
où  elle  se  trouve  constamment.  En  somme,  jusqu'à  présent, 
c'est  le  même  procédé  qu'emploie  Luc  pour  agrandir  le 
«  canal  fronto-nasal  »  après  curettagc  du  sinus.  J'appellerai 
cela  le  premier  temps  de  l'ouverture  du  sinus  supplémen- 
taire. Il  n'est  pas  rare  à  ce  moment  de  voir  un  jet  de  sang 
artériel  jaillir  du  fond  de  la  plaie.  L'artère  ethmoïdale  anté- 
rieure, comme  je  l'ai  dit,  se  trouve  en  effet  assez  fré- 
*  quemment  entre  la  bulle  frontale  postérieure  et  le  sinus. 
Lorsque  l'hémorragie  est  arrêtée,  on  procède  au  second 
temps  de  l'opération.  Ce  second  temps  consiste,  la  bulle 
étant  ouverte,   à   se  rendre  compte   de   sa    profondeur,     à 
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s'assurer  si  elle  se  prolonge  dans  la  voûte  orbitaire,  c'estr 
i-dire  à  voir  si  le  sinus  supplémentaire  que  Ton  a  soupçonné 
existe  réellement.  Je  rapprocherai  volontiers  le  modus  faciendi 
de  ce  second  temps  de  ce  que  nous  faisons  pour  Tantre  mas- 
toïdien. Le  protecteur  de  Stacke  permet,  dans  la*  trépanation 
mastoïdienne,  de  reconnaître  l'existence  des  prolongements 
de  l'antre  au  delà  des  limites  de  l'orifice  que  la  gouge  ou 
le  ciseau  viennent  de  créer,  et,  si  le  bec  du  protecteur  donne. 
la  sensation  d'un  espace  assez  grand,  on  prend  volontiers 
un  stylet  recourbé  pour  voir  jusqu'où  la  cavité  peut  se 
prolonger. 

La  bulle  frontale  postérieure  étant  ouverte,  on  fera  de 
même.  Avec  un  stylet  mousse  recourbé  à  son  extrémité  à 
la  façon  du  protecteur  de  Stacke,  on  peut,  en  l'introdui- 
sant dans  la  brèche  que  l'on  vient  de  créer,  sonder  la 
profondeur  à  laquelle  s'étend  la  bulle  ou  le  sinus  sup- 
plémentaire derrière  l'angle  cérébroorbitaire  plus  ou  moins 
transformé  en  paroi.  Si  le  stylet  recourbé  ne  s'enfonce  pas  du 
tout,  il  sera  sage  de  s'abstenir;  mais  s'il  s'enfonce  en  dehors,  ' 
dans  l'épaisseur  de  la  paroi  orbîtaîre,  derrière  la  paroi  inter- 
sinusiennei,  on  pourra  en  toute  sûreté  agrandir  la  brèche 
déjà  faite.  En  procédant  avec  précaution,  on  pourra  ainsi 
effondrer  peu  à  peu  avec  un  long  et  mince  ciseau  la  paroi 
intipr-sinusienne  supplémentaire.  La  bï-èche.  devra  autant 
que  possible  intéresser  toute  cette  paroi,  afin  de  bien  ouvrir 
tout  le  sinus  supplémentaire  qu'il  conviendra  de  curetter 
très  minutieusement. 

Cette  façon  de  faire  rationnelle  et  prudente  permettra  au 
chirurgien  d'étendre  son  intervention  bienfaisante  le  plus 
loin  possible.  Dans  les  cas  de  sinus  frontaux  supplémen- 
taires pareils  à  ceux  reproduits  dans  les  photographies  1,  H' , 
IX,  XUI,  XIV,  XXII,  ce  procédé  procurera  à  l'opérateur  la 

I.  Par  paroi  intersinusienne  j*enlends,  ici,  la  paroi  sinusienne  supplé- 
mentaire, qui  occupe  la  place  de  l'angle  cérébro-orbilaire  et  qui  sépare  le 
sinus  principal  du  sinus  supplémentaire. 
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satisfaction  d'une  intervention  aussi  complète  qu'imprévue, 
en  même  temps  qu'il  donnera  au  patient  le  maximum  de 
chances  de  guérison. 

• 

EXPLICATION   DES   SCHEMAS   ET   DES   PHOTOGRAPHIES 

t 

Schémas. 

Chacun  de  ces  schémas  représente  la  masse  latérale  gauche  de  Teth- 
moïde  vue  par  sa  face  interne,  et  recouverte  par  le  frontal  en  haut,  par  le 
squelette  nasal  en  avant. 

Os.  pr.  :  08  propre  du  nez. 

Fr.  :  frontal. 

Eth.  :  masse  latérale  de  Tethmoîde. 

Co.  m.  :  ligne  sinueuse  représentant  la  ligne  d'insertion  du  cornet 
moyen  à  la  masse  latérale. 

Co.  s.  :  ligne  dUnsertion  du  cornet  supérieur^à  la  masse  latérale. 

La  ligne  Co.  s.  et  la  moitié  antérieure  de  la  ligne  Co.  m.  sont  à  peu  près  sur 
un  même  plan  antéro-postérieur  et  représentent  la  limite  inférieure  de  la 
lame  des  cornets,  laquelle,  au-dessus  du  cornet  moyen  et  du  cornet  supé> 
rieur,  forme  la  paroi  interne  de  la  masse  latérale,  et  recouvre  les  cellules 
ethmoïdales  postérieures  et  antérieures  qui  sont  ici  supposées  être  vues  à 
travers  la  lame  des  cornets. 

C.  eth.  p.  :  cellules  ethmoïdales  postérieures,  ombrées,  et  s*ouvrant 
dans  Iç  méat  supérieur. 

C.  eth.  a.:  cellules  ethmoïdales  antérieures;  elles  s'ouvrent  dans  le 
méat  moyen  et  sont  représentées  en  clair. 

Parmi  ces  cellules  ethmoïdales  antérieures,  on  distingue  : 

B.  E.  :  bulle  ethmoïdalc,  saillante  dans  le  méat  moyen  et  dont  la  cavité 
se  développe  dans  la  masse  latérale  de  l'ethmoïde,  au-dessous  et  en  dehors 
des  autres  cellules,  ainsi  que  le  représente  la  ligne  pointillée. 

C.  r.  -  i.  :  cellules  rétro-infundibulaires  s*ouvrant  dans  la  gouttière  rétro- 
bullaire  (s.  r.  b.)ou  dans  la  gouttière  de  l'infundibulum  (g.  i.) 

I.  :  infundibulum. 

C.  pré.-i.  :  cellule  pré-infundibulaire,  située  en  avant  de  l'infuhdi- 
bulum  I,  en  dehors  de  la  lame  des  cornets,  en  dedans  de  la  racine  de  Tapo- 
physe^  unciforme,  qui  la  sépare  du  groupe  cellulaire  ethmoîdo-ùnguéal  (c. 
eth.  u.);  son  orifice  s'ouvre  en  avant  de  la  gouttière  de  l'infundibulum,  à 
la  surface  de  la  racine  de  l'apophyse  unciforme,  caché  sous  la  partie  anté- 
rieure de  la  lame  des  cornets. 

C.  eth.-u.  :  cellule  ou  groupe  cellulaire  ethmoïdo-unguéal  ou  ethmoTdo- 
lacrymal;  elle  est  représentée  par  une  ligne  pointillée,  parce  que,  dans  le 
schéma,  elle  occupe  le  plan  le  plus  profond,  en  dehors  de  la  racine  de 
l'apophyse  unciforme.  Son  orifice  est  sous  la  lèvre  antérieure  de  la  partie 
moyenne  de  la  gouttière  de  l'infundibulum. 

Ap.  une.  :  apophyse  unciforme,  est  représentée  ombrée. 

G.  i.  :  gouttière  de  l'infundibulum. 

S.  r.-b.  ':  sillon  ou  gouttière  rétro-bullaire. 

Schéma  i.  —  Cellules  ethmoïdales  antérieures  petites,  pas  de  sinus 
frontal.  Le  méat  moyen  se  prolonge  dans  l'épaisseur  de  la  masse  latérale 


r 
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au-dessus  de  la  ligne  d'insertion  du  cornet  moyen,  car  Torifice  des  cellules 
I  eVc.  r.  i.  reste  très  élevé;  ce  prolongement  se  fait  par  Fi  ntor  média  ire  de 
la  gouttière  de  l'infundibulum,  qui  remonte  ainsi  au-dessus  de  la  ligne 
d'insertion  du  cornet  moyen. 

Schéma  2.  —  Ébauche  du  sinus  frontal  par  extension  de  I  en  haut  cl  en 
avant  dans  l'épaisseur  de  Tos  frontal.  I  représente  la  partie  intra-ethmoîdale 
du  sinus  frontal.  Ébauche  de  la  bulle  frontale  postérieure  par  la  plus  anté- 
rieure des  deux  cellules  c.  r.  1. 

Schéma  3.  —  Sinus  frontal  petit  avec  sa  partie  intra-ethmoldale  I.  Une 
seule  cellule  c.  r.  i.  formant  bulle  frontale  postérieure: 

Schéma  k.  —  Grand  sinus  frontal. 

Schéma  5.  —  Grand  sinus  frontal  très  développé  en  avant.  Pas  de  partie 
I,  intra-ethmoïdale,  du  sinus.  L'absence  de  cette  partie  I  place  l'orifice  du 
sinus  très  haut,  et  permet  à  la  gouttière  de  l'infundibulum  (et  par  suite  au 
méat  moyen)  do  remonter  dans  toute  l'épaisseur  de  la  masse  latérale. 

Schéma  6.  —  Grand  sinus  fhintal  envoyant  un  diverticule  dans  le  sque- 
lette nasal.  C.  pré.-i.  forme  une  petite  bulle  frontale  antérieure.  Il  n'y  a 
pas  de  cellules  rétro-infundibulaires.  La  partie  intra-ethmoïdale  du  sinna 
est  en  rapport  direct  avec  la  bulle  ethmoïdale  ;  la  partie  frontale  est  en 
rapport  aussi,  en  arrière,  directement  avec  une  cellule  ethmoldo-froatale 
postérieure,  <|ui  forme  ici  la  bulle  (frontale  postérieure.- 

Schéma  7.  —  Tandis  que,  dans  les  schémas  précédents,  on  voyait  la  goût* 
tière  de  l'infundibulum  se  prolonger  plus  ou  moins  haut  dans  l'épaisseur 
de  la  masse  ethmoïdale,  attendu  que  l'orifice  de  I  n'arrivait  pas  au  niveau 
de  la  ligne  d'insertion  du  cornet  moyen,  on  voit  ici,  au  contraire,  I  ou 
la  partie  intra-ethmoîdale  du  sinus  frontal  être  très  longue  et  simuler  un 
«  canal  fronto-nasal  »  du  sinus.  Il  n'y  a  qu'une  cellule  rétro-infundibulaire, 
elle  forme  la  bulle  frontale  postérieure;  la  cellule  pré-infundibulaire 
forme  une  bulle  frontale  antérieure.  L'extrémité  supérieure  de  D  E  est 
soudée  à  la  ligne  d'inscriion  du  cornet  moyen  et  ferme  ainsi  au-dessus 
d'elle  la  communication,  que  l'on  voit  dans  tous  les  autres  schémas,  entre 
la  gouttière  rétro-bullaire  et  la  gouttière  de  l'infundibulum. 

Schéma  8.  —  La  plus  antérieure  des  deux  cellules  rétro-infundibulaires 
forme  saillie  dans  l'intérieur  du  sinus  et  constitue  une  bulle  frontale  pos- 
térieure plus  saillante  que  dans  le  schéma  7.  La  cellule  pré-infundibulaire 
forme  une  bulle  frontale  antérieure  assez  grande.  La  partie  du  sinus 
comprise  entre  ces  deux  bulles  frontales  est  rétrécie  et  simule  un  canal 
étroit  (photographie  VII). 

Schéma  9.  —  Dans  ce  schéma,  llnfundibulum  reste  tout  petit  et  ne  prend 
aucune  part  à  la  formation  du  sinus  frontal.  Celui-ci  est  formé  par 
extension  de  la  cellule  pré-infundibulaire,  qui  en  représente  la  partie 
intra-ethmoïdale,  et  qui,  comme  elle,  s'ouvre  eu  avant  de  la  gouttière  de 
l'infundibulum,  à  la  surface  de  la  racine  de  l'apophyse  unciforme. 

Schéma  10.  —  Le  sinus  frontal  présente  une  courte  partie  intra-eth- 
moîdale  double  et  ayant  un  double  orifice  d'excrétion  à  l'extrémité  supé- 
rieure de  la  gouttière  de  l'infundibulum. 
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Sthéma  If.  ~  11  a'y  a  pas  de  cellule  rétro-infundibulaire;  U  bulle 
ethmoidale  a'élève  en  haut  jusque  dans  le  frontal,  foruic  une  cellule-eth- 
moïdû-lrontale  et  constitue  une  bulle  frontale  postérieure,  qui  n'est  point 

ici  Millanta  dans  le  sinus.  Le  sinus  frontal  est  trts  grand  et  s'ouvre  i 
l'oxtrémitc  supérieure  <te  la  gouttière  de  t'inrundibuluin  et,  par  un  orifice 
supplémentaire,  communique  avec  le  groupe  eltimoidounguési. 

Schéma  i'2.  ^^  Le  sinus  fronlal  n'est  diiveioppé  que  dans  la  partie  orbi- 
taire  du  frontal.  Il  est  formé  par  l'extension  d'une  cellule  rétro- infundibu- 
laire  d(Hit  l'orifice  excréteur  est  dans  la  gouttière  rétro-bullaire  (pholo' 
graphie»  XX,  XX'). 

Photographies. 


a,  SîDDi  froDtal  principal: —  b,  Sfnu 
séparant  le  slDui  principal  du  aiau 
postérieure:  —  d.  Sinus aphAnoidal ;  - 


I  réséqué  le  cornet  moicn  ponr  mettre  à  nu  les  deni  Oèdies  ftl 
n  blanc,  qui  indiquent  l'oriflce  eicrélenr  propre  aux  deni  s 


bosses  sourcllièrcs,  La  partie  inlra-ethmoïdalc  du  sinus  est  rMuite  à 
niSant.  La  bulle  frontale  postérieure  est  tris  grande,  forme  un  grand  sinus 
supplémentaire,  qui,  en  dehors,  correspond  à  U  fosse  temporale.  L'angle 


—  Ôiô  — 

oérébro  -  orbitaire  du  iinu«  eit  complètement  remplacé  par  une  paroi 
vorticBle  dont  la  longueur  meaure  5  ccnLimitret  et  dont  la  hauteur  esl 
de  I  centlmÈlre  au  voisinage  de  la  r^g-ion  etbmoîdale  el  de  3  centimètics 
et  demi  au  voisloaga  de  la  région  temporale.  Cela  tient  i  ce  que  lei  deui 
ilnu9  présentent  un  maximum  de  dilatation  k  leur  parUe  exterae,  h 
t'invene  de  ce  qui  *e  produit  d'babllude. 


a,  SlDuilroalal  onvert  par  ablation  de  la  paroi  intérieur 
ilnusienne  occupint  la  place  de  l'angle  cérebroorltital 
inlra-alnuBieoDe  cacbaol  la  partie  citerne  de  la  parai  b. 


L'angle  cérébro-orbitaire  e»t  remplacé  par  une  paroi  qui,  sur  la  photo- 
itraphip,  a  lité  délimitée  par  deux  traits  noirs.  Celte  paroi  mesure  i  centi- 
mètres de  long  et  7  millimètres  da  hauteur  à  sa  tiase  1  sa  forme  est  trian- 
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gulaire,  son  sommet  se  confond,  en  dehors,  avec  l'angle  cérébro^orlntalre, 
mais,  dans  la  photographie,  le  somopet  de  la  cloison  est  caché  par  la 
présence  d'une  demi-cloison  intra-sinusienne  (c). 


a,  8inu8  IroDtal;—  b,  apophyse  crista-galli  ;  —  e.  Cellule  ethmoïdo- frontale 
postérieure,  constituant  sur  cette  pièce  la  bulle  frontale  po8t<^rieure  ou  petit 
sinus  supplémentaire  dont  la  paroi  antérieure  est  représentée  par  b  dans  la 
photographie  II.  L'orifice  de  cette  bulle,  ou  petit  sinus  supplémentaire  e, 
s'ouvre,  comme  l'indique  une  flèche  f,  dans  le  méat  supérieur  au-dessus  de  e; 
—  e,  ligne  sinueuse  suivant  laquelle  a  clé  réséqué  le  cornet  moyen. 


ir.  —  Cette  figure  représente  la  photographie  de  la  pièce  II  prise  par  la 
face  interne.  Cette  coupe  antéro-postcrieure  du  crâne  passe  en  dehors  de  la 
cloison  médiane,  qui  sépare  le  sinus  frontal  gauche  du  sinus  frontal  droit. 
Le  sinus  frontal  se  prolonge  dans  rintérieur  de  l'apophyse' crista-galli. 
On  voit  deux  cellules  ethmoïdo-frontales  (c,  d)  dont  le  toit  a  été  ouvert; 
la  plus  antérieure  est  séparée  du  sinus  frontal  par  une  paroi  osseuse  qui 


occupe  l'angle  cérébro-orbilaire  ;  elle  constitue  la  bull«  trontslo  posté- 
rieure et  forme  un  petit  ilnus  supplémentaire;  >ur  celle  pièce  elle  est 
Ibrmce  par  une  cellule  etb  moidb  -  frontale  poalérieura.  Comme  l'autre 
cellulo,  que  l'on  voit  aussi  ouverte  en  arrière  tl'i^lis.  la  bulle  frontale  pos- 
térieure s'ouvre  dans  le  méat  supérieur  et  appartient  ici  au  groupe  cellu- 
laire etlinioido-ftontal  postérieur. 


IV.  —  Plancher  du  sinus  frontal  mis  à  nu  par  une  lecllon  du  frontal 
horiionttle  et  menée  tangontiellement  i  la  face  supérieure  du  toit  de 
l'orbite.  Deax  oriftees  txcriUan. 

V.  —  Plancher  du  sinus  frontal  mis  i  nu  par  une  sccliou  du  frontal 
horiiontale  et  menée  tangentiellement  à  la  (ace  supérieure  du   toit  de 

l'orbite.  Deux  orificet  trcriteurs. 

VU.  —  Sinus  frontal.  Bulle  frontale  antérieure  formée  par  la  cellule 
préinfiindibulairc.  Bulle  frontale  postérieure  grande  s'ouvre  dans  la 
gouttière  rétro-bullalre. 
Par  suite  de  la  proéminence  en  haut  et  en  arrière  de  la  bulle  frontale 
.  antt-ricure  et  par  suite  aussi  de  la  proéminence  en  avant  et  en  haut  de  la 
bulle  frontale  postérieure,  la  partie  intra-ethmoldale  du  sinus  frontal  est 
rétrûcic,  aplatie  d'avant  en  arrière  et  simule  un  canal  fronto-nasal. 


I.  SiDus  IrODtal.  IID«  nécbe  {fj  indique  le  trajeL  de  m  porllon  li 
—  b.  Balle  IronUle  poKlérieure.  f  indique  la  direction  de  iod  orifice eicrA- 
.teur:  — c.  Bulle  Ironlale  inlèrieure;—  d.  Ligne  «iouenie  talnat  laquelle! 
élè  r^aéqué  le  cornet  moyen. 


VU!.  —  En  arriéra  du  ainus  rronUI,  od  voit  deux  civiléi  ouvertei.  Celle 
du. milieu  s'ouvre  k  l'eilrémité  aupérieure  de  la  goutliêre  de  l'infundi- 
bulum,  tandis  que  le  aioua  rrontal  a'ouvre  en  avBDt  de  celte  gouttière,  k  la 
Eurrace  de  la  racine  de  l'apophyie  uncirorme.  La  plu>  poil^ricure  des  trois 
cavités  juxtaposées  eat  une  cellule  ethmoido-rronts le  postérieure  qui  l'ouvre 
dans  le  méat  supérieur.  La  cavité  qui  est  en  arrière  du  sinua  représente 
la  bulle  trontale  postérieure  :  mais  si  l'on  regarde  la  cavité  du  sinus  frontal. 


it  paa  ici  que  celte  bulle  se  traduise  par  la  saillie  qu'elle  fait 
it  à  la  place  Je  l'ang-le  cùrébroorbitaire.  Celui-ci  est,  au  con< 
traire,  très  bien  marqué,  et  sur  la  photographie  il  est  indiqué  par  une 
ligne  ombrée. 

En  revanche,  on  voit  une  bulle  frontal;  externe  tris  nellemcnt  dessinée, 
dont  le  point  culminant  a  élé  perforé.  Cette  buKo  eiteme  est  ici  constituée 
.  par  la  bulle  frontale  postérieure  qui,  au  lieu  d'élargir  et  soulever 
l'angle  cérébro-orbitairc  pour  faire  saillie  dans  le  sinus,  a  glissé  sous  cet 
angle  le  long  du  plancher  même  du  sinus  qu'elle  soulève  en  fonuaQt  une 
bulle  externe. 
Cette  photographie  donne  encore  la  reproduction  d'une  dépression  que 
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l'on  volt  on  dedans  da  sinui  frontal.  Celte  dépreaiion  eit  due  su  linui 
(TonUl  du  cAté  opposa,  qui  soulève  la  cloison  inter-sinutienne  pour  aller 
former  une  bulle  frontale  inleriio  dans  le  sinus  voisin. 

IX.—  Le  sinus  tronlal  principal  s'éleva  en  haut  dans  l'épaisseur  du 
tront  le  long  de  la  ligne  médiane  ot  est  etcluslvement  frontal.  En  arrière 
de  hii,  se  trouve  un  grand  sinus  supplémentaire  qui  est  développé  i  la 


* 


fols  dans  la  paroi  orbitaire  en  arrière  du  sinus  priacipel  et  dans  le  front 
en  dehors  du  sinus  principal. 

Etant  donnée  cette  disposition,  le  sinus  jirincipal  et  le  tinus  supplé- 
mentaire sont  séparés  par  une  doison  inlcrsinusienne  dont  le  direction 
n'est  pas,  comme  dans  la  pholograpliio  I,  orientée  de  dedans  en  dehors, 
mais  de  bas  en  haut;  et  au  lieu  d'être  verticale  elle  est  antéro-postéricure, 
comme  le  montre  sa  coupe.  Catle  paroi  n'est  donc  pa^  ici  eérébro-orbitaire, 
mais  plutôt  céréhro-fTontale.  Sa  largeur  est  de  a  centimètres. 

Deui  flèches  indiquent  le  grand  aie  de  chaque  sinus  el  on  les  voit 
ressortir  dans  le  méat  moyen.  Entre  les  deux  sinus  se  trouve  sur  la  piôco 


une  bmle  gmne  commo  un  pois,  sailUnt  dsnf  le  iîdus  supplémea taire  en 
■vanl  de  sod  oriDce  eicréleur.  La  pholographio  n'a  pu  re|Hx>duiTe  cette 
bulle  en  même  temps  que  les  deui  sinus.  Sinus  trontal  priacipal,  «ioui 
lupplémontaire,  bulle  de  co  dernier,  s'ouvrent  tous  les  trois  k  l«  partie 
supérieure  de  la  gouttière  de  l'infundibulum  par  un  oriHce  propre  à 
chacun  d'eux. 


I.  Slnna  frontal;  — t.  Sinus  IronUi  du  cAlA  opposi.  irèi  développé  n  delà  delà 
ligne  médiane:  — <,  Cloison  inter-slnuiienae;  —  d,  Apophjrie  nnelfornie 
bullense;  -^  e.  Ligne  de  résection  du  cornet  mojen. 


cérébro-orbi taire  est  élargi  dans  sa  partie  interne  par  la  présence  de  la 
bulle  frontale  postérieure  qui  s'ouvre  dans  la  gouttière  rétni-bullaire. 

Le  sinus  lui-même  s'ouvre  au  sommet  de  la  gouttière  de  l'infundilnilum. 

Du  côté  de  la  fosse  nasale,  ta  moitié  antérieure  du  cornet  moyen  a  élâ 
réséquée  pour  melln'  il  nu  rapop(iysc  unclforme,  qui,  h  l'inverse  de  ce 
qui  est  représenté  dans  la  phot<^raphie  XVII.  forme  une  sorte  de  vésicule 
creuse  proéminant  dans  le  méat  moyen  et  simulant  soit  une  tumeur,  soit 
la  bulle  ethmoïdale  très  développée.  Vn  point  noir  marque  un  trou  qui  a 
été  fait  avec  une  aiguille  pour  voir  si  celte  bulle  était  pleine  ou  creuse, 
bans  l'intérieur  de  cette  vésicule  te  prolonge  la  cavité  de  la  gouttiëre  de 
l'infundibulum. 


XII,  —  Sinus  frontal  principal  el  sinus 
le  front.  Comme  dans  IX,  le  sinua  auf 
principal,  et  tandis  que  celui-ci  eit  bouU 
frontal.  La  paroi  inter-sinusienne  est  ici  i 
laie  :  sa  longueur  est  de  i  cenlimitres  et  di 

Le  sinus  prindpal  s'ouvre  en  avant  de  I 
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XIV.  —  Coupe  antéro-postérieurc  de  la  face  passant  par  le  milieu  de  U 
voûte  orbilaire  el  par  le  sinus  maxillaire  dont  on  voit  la  paroi  iateme  ou 
nasale.  Le  sinus  fïontsi  principal  est  très  grand  et  envoie  un  diverticule 
sous  la  cloison  inter-sinusicnne,  dam  la  base  de  l'apophyse  crIsU-galli.  Ce 

diverticule  le  voit  sur  MV. 


La  bulle  popliirîcure  rst  coupée  transversalement;  elle  s'flendall  sur  le» 
trois  quarts  de  la  lari^enr  de  la  \outc  orbilaire.  Elle  forme  un  sinus  supplc- 
menlaire  :  on  voit  une  paroi  verticale  séparer  le  sinus  principal  du  sinus 
suppléaieiilairc. 

XIV.  —  t^  coupe  passe  par  la  cloison  du  ner,  qui  flaitdéviée  i  droilc  et 
dont  la  plus  grande  partie  a  été  enlevée.  On  voit  la  paroi  inlernc  du  sinus 
droit  au-dessus  du  diverticule  médian  envoyé  par  le  sinus  tcanchc. 

La  moitié  antérieure  du  eornct  moyen  acte  réséquée.  La  bulle  elhmoldale 
est  1res  grande. 

L'apophyse  unciformc  eonstituo  une  saillie  erfiise  en  Torme  de  crochet 
proéminent  comme  un  éperon  dans  le  méat  moyen.  Cette  apophyse,  dans 
cette  pièce,  ne  prend  pas  part  il  la  fermeture  de  l'ostium  maii  Maire  à  causa 


de  cette  proêmiDeaee  dans  la  méat  mo^eD  :  elle  Mmble  luxée  de  u  place 
ordiDHire.  L'oetiuia  maxillaire  est  surtout  fermé  par  un  repli  muqueux 
(XIV)  au  sein  duquel  se  trouve  placée  une  mince  lamelle  osseuse  isoliie 
du  restant  du  squelette  et  formant  un  petit  os  surnuméraire. 


a.  Paroi  mMIane  iatersinutienae  ;  — ï,  ProlODgement  du  ilnDa  IrngHI  ganeha 
(XlVIandelà  de  la  ligne  médiane,  bous  la  cloison  iDler-sLnnslenDe;  — c,  Bulle 
ethmoidale  Irè*  grnnde;  —  d,  Apopbise  une  lorme  proéminent  dans  Is  méal 
,   moyen.  Elle  simule  une  tumeur  ;  —  e.  Ligne  de  r^sectioa  du  cornet  moyen. 


conduit  directement  du ns  le  méat  moyen.  A  droite,  ébauche  d'un  sious 
frontal  par  extension  d'une  cellule  ethmoïdo-fronUle,  dans  l'épaisseur  du 
frontal,  sur  une  étendue  de  i/i  centimètre  au-dessus  de  la. ligne  de  suture 
fronto.nasale.  Cette  ébauche  ds  >inus  frontal  s'ouvre  en  bas  a  la  surface  de 
la  racine  de  l'apophyse  unciformc. 

Celle  pièce  di-montro  bien  que,  lorsqu'on  veut  trépaner  un  sinus  tronlal, 
comme  rien  ne  prouve  que  cf  sinus  sera  grand  ou  pelit,  il  faut  toujours 

supposer  qu'il  sera  petit  et  aller  le  chercher  le  plus  pris  possible  du  aei. 

Ëtant  donnée  l'obliquité  da  la  Tare  eiliTicurc  do  la  branche  montante  du 
Vol.  11.  Ao 
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■1  suppLé  menti  ire. 


maxillairo,  il  faut  trépaner  le  frontal  immédUtament  au-dauui  de  la 
lutura  froDlo-maiillaire  et  le  ciseau  portera  plus  parUculièrement  sur  la 
partie  du  frontal  qui  est  su-dessus  de  la  moitié  posUrieure  de  l'eilrémité 
de  la  brancbo  montante  du  maiillaire  supérieur. 

XVI. —  Sinus  frontal  principal  et  sinus  frontal  supplémentaire  de 
mojrenne  grandeur.  La  longueur  de  la  paroi  in  (er- si  nu  sienne  égale  i  centi- 
mètre et  demi,  la  hauteur  mesure  8  millimëlres. 


',,  Plaacber  du  sinus  Irootal;  —  b.  Balle  frontale  eilerne:  —  c.  Bnlle  frontale 
postérieure;  —  d.  Cellule  elhmoido-froDlale  poslérlenre;  —  e,  Ligne  salvant 
laquelle  a  ilè  réséqué  le  coroel  mof  en  ;  —  f,  Flèche  indiqDSDl  la  partie  intra- 
ettamoidsle  da  sIdiu  ItodUI;  —  g,  ApopliTse  oncilonne;  —  A.  Balle  elhmoi- 
dale;  — i,  Gonlliére  de  l'iolundibulum. 


XVII.  —  Sinus  frontal  ouvert  par  ablation  de  f»  paroi  supérieure.  Bulle 
frontale  externe  :  un  trou  en  forme  de  fente  anléro-poslérîeure  a  été  tait 
a  son  point  culminant.  Bulle  frontale  postérieure  ouverte  du  cAlé  de  la 
cavité  crânienne.  Cellule  ethmoido-fronlalo  postérieure  ouverte  aussi  en 
arrijtro  de  la  précédente.  Dans  la  fosse  nasale,  la  moitié  antérieure  du  cor- 
net moyen  a  êlé  réséquée,  mettant  h  jour  la  bulle  ethmoîdale,  la  gouttière 
de  rinftindibulnm  (ligne  noire),  l'apophyse  unciforme  et  l'citrémilé  infé- 


rieare  de  la  tige  bUnche/qui  indique 
du  sinuB  frontal.  L'oriOce  du  «Inus  >e 
■urface  de  la  ncine  de  l'tpophyu  uni 
de  particulier  qu'elle  cit  repliée  lur  i 
gueui-  :  son  bord  poïlérieur  mluce,  qi 
dibulum,  ait,  par  >uite  de  ce  repli,  re 
dans  la  photographie,  est  indiqué 
Hunmo,  aur  cette  pièce,  le  bord  posd 


la  totw  natale,  simulant,  k  première 
de  la  bulle  ethmoldale  qui,  on  le  ai 
globuleuse. 

XVIII.  -  Sinui  frontal  tout  petit, 
lituée  immédiatement  audeuus  de 
supérieur.  Lira  d'élection  pour  la  trépa, 

XIX.  —  Sinus  frontal  développé  si 
partie  fronlak  située  au-deasus  de  I 
supérieur  est  pelite. 

XX.  —  Sinus  frontal  exclusivemen 
la  gouttière  ri'tro-bullaire.  La  figure 
schéma  ti.  La  paroi  supérieure  ou  ce 


XX'.  —  Cette  photographie  représente 

oppoié.  Pur  une  coupe  «ntùro-poslérloura 

tant  de  voir  de  face  la  pami  interna  de  l'o 
paroi  orbitaire  interne  indiqua  les  limiU 
cédeDte.  Dans  ia  partie  du  froalai  qui  sur 

oil 


p«rd  dans  le  puu  qui  reste  de  l'angle  ciribra-orbitain 
bulle  externe  h6mispliériquo. 

Entre  la  bulle  eilerne  et  la  bulle  postérieure  d'uat 


I,  PlaDcher  du  siDus  Irontal;  —  b.  Bulle  à  la  lois  postérieure  et  eilerne;  ~ 
C.  UneeellDle  el  bmoidu-lron  laie  poste  rien  ra,  dam  la  cavité  de  liqDelleoD  volt 
une  antre  cellule  ethmoidale  liire  une  saillie  globuleuse,  au  sommet  de  la- 


orbitaire  dti  plaacher  du  sinus  d'autre  part,  on  voit  un  sillon  très  marqué. 

CùlÉ  gauche;  la  paroi  antérieure  el  la  paroi  supérieure  du  smus  ont  été 

enlevées,  metlaiil  a  nu  lu  plancher  du  sinus  et  la  paroi  poitirUart  gupplc- 
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meniairef  qui  sépare  le  si  nus  principal  du  sinus  accessoire  que  Ton  voit 
derrière  elle.  * 

Celte  paroi  supplémentaire  occupe  toute  la  place  de  Tang-le  cérébro- 
orbitnire.  Comme  dans  la  pièce  n"  1,  le  sinus  principal  et  le  sinus  supplé- 
mentaire étant  très  dilatés  à  leur  partie  externe  et  ce  dernier  allant  en 
dehors  aussi  loin  que  le  principal,  cette  paroi  supplémentaire  est  aussi 
haute  en  dehors  qu'en  dedans:  elle  mesure  4  centimètres  de  longueur  et 
I  centimètre  de  hauteur. 


SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  LONDRES 


Séance  du  7  juin  i90L 

(Suite  et  fin  ^) 
M.  E.  Cresswbll  Baser,  président. 

M.  Fitz-Gerald  Powell.  —  Cas  de  séparation  du  cartilage 
supéideur  du  nez  chez  un  homme  de  vingt-cinq  ans  (Case 
of  séparation  of  the  uppei"  latéral  cartilage  of  the  nose  in  a  maie 
acted  25). 

Le  i^^  mai  igoi,  le  malade  vint  consulter  l'auteur  pour  une 
forte  obstruction  du  nez,  accompagnée  d'un  écoulement  et  d'une 
déformation  de-cet  organç.  Il  racontait  que,  le  i5  juin  1900,  il 
avait  reçu  un  coup  sur  le  nez  suivi  d'une  hémorragie. 

En  novembre  1900,  il  eut  une  attaque  d'influenza  qui  lui 
laissa  une  forte  obstruction  nasale,  et,  en  décembre,  il  consulta 
un  spécialiste  qui,  après  examen,  ne  lui  a  pas  trouvé  grand'- 
chose  dans  le  nez. 

En  janvier  1901,  apparut  subitement  une  tuméfaction  de  la 
clpison  qui,  après  ouverture,  donna  issue  à  du  pus.  Depuis 
cette  époque,  le  nez  a  commencé  à  s'affaisser  et  s'élargir. 

Lors  de  la  première  visite,  l'auteur  trouva  le  nez  affaissé  à 
l'union  des  cartilages  et  des  os  propres  du  nez.  Ces  derniers 
étaient  épaissis  et  le  nez  élargi.  La  cloison  était  déviée  à  gauche 
et  tuméfiée;  par  un  orifice  sinusien  s'écbappait  du  pus.  Le 
cartilage  latéral  supérieur  était  séparé  des  os  du  nez. 

A  rbeure  actuelle,  l'état  du  malade  s'est  beaucoup  amélioré  : 
le  nez  a  une  forme  plus  naturelle,  n'est  pas  si  épais  ni  large, 

I.  Voir  n"  46,  du  iC  novembre  igol. 
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quoique  la  dépression  persiste.  Le  sinus  est  fermé;  il  n'y  a 
plus  d'écoulement,  mais  de  temps  à  autre  il  y  a  des  épistaxis. 

M.  Powell  a  présenté  son  cas  comme  pendant  à  un  cas  simi- 
laire montré  par  M.  Frédéric  Spicer  à  la  dernière  réunion. 
M.  Spicer  était  d'avis  que  dans  son  cas  l'affection  reconnaissait 
pour  cause  une  compression  exercée  par  des  polypes,  mais 
l'opinion  générale  fut  qu^elle  devait  être  due  à  un  abcès  de  la 
cloison,  probablement  d'origine  traumatique.  Dans  son  cas^ 
à  lui,  le  malade  reçut  un  coup  sur  le  nez  le  i5  juin,  et  sept 
mois  après  il  s'est  formé  un  abcès  de  la  cloison,  qui  a  été  ouvert 
et  drainé.  C'est  de  cette  époque  que  date  le  début  de  l'affaisse-  ^ 
ment  du  nez  par  dislocation  des  cartilages.  La  suppuration 
sinusienne,  qui  existait  encore  il  y  a  un  mois,  est  à  présent 
guérie;  il  y  eut  de  la  nécrose  des  cartilages,  mais  pas  des  os. 
La  forme  du  nez  paraît  s'être  améliorée. 


M.  Waltbr  Spencer.  —  Un  cas  d'ulcère  chronique  de  la 
cloison,  d'origine  tuberculeuse  ^?)  (A  case  of  chronic  ulcer 
of  the  septum  tuberculous  (?). 

11  s'agit  d'une  jeune  fille  de  dix-huit  ans  qui  travaillait  dans 
une  fabrique  de  draps  au  milieu  de  poussières  de  laine. 
L'ulcère  était  situé  sur  te  côté  gauche  du  seplum  et  existait 
depuis  un  an  pendant  lequel  il  guérit  à  sa  partie  inférieure^ 
mais  s'agrandit  vers  le  haut.  A  présent,  l'ulcère  mesure 
environ  un  demi-centimètre  de  diamètre  et  est  recouvert  de 
granulations  qui  saignent  facilement.  Le  cartilage  n'est  pas  mis 
à  nu.  La  malade  a  une  toux  sèche  et  bruyante,  mais  à 
l'examen  du  thorax  on  ne  trouve  aucun  signe  d'affection 
laryngée  et  pulmonaire  quelconque.  Les  crachats  ne  contien- 
nent pas  dé  bacilles.  Le  traitement  appliqué  consista  simple- 
ment en  douches  alcalines  et  pommades. 

M.  Me  Kenzie  Johnston  dit  que  rexamen  rhinoscopique  ne 
montre  rien  qui  doive  faire  penser  à  la  tuberculose.  Il  croit  qu'il 
s'agit  d*an  ulcère  simple  et  conseille  l'application  de  Tacide  chro- 
mique  et  en  même  temps  Une  pommade  pour  empêcher  la 
dessication  des  sécrétions.  Il  ne  doute  pas  qu'on  obtienne  la 
guérison  à  bref  délai.  • 

M.  Parker  est  d'avis  que  Tulcère  est  consécutif  à  une  rhinite 
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sèche,  car  celui-ci  est  situé  joste  aa  point  où  s'est  formée  une 
excoriation  par  dépôt  de  poossières  sur  la  cloison.  Pour  lui,  on 
doit  rejeter  l'idée  d'une  affection  tuberculeuse.  Cette  opinion  est 
également  partagée  par  M.  Gressvell  Etaber. 

M.  Spencer  appliquerait  de  l'acide  chromiqne  et  conseillerait  au 
malade  l'usage  d'une  douche. 


rr. 


M.  A.  HuDSON.  —  Appareil  pour  massage  vibratoire  (An 
apparatus  for  vibraiory  massage). 

L'appareil  de  l'auteur  permet  d'appliquer  le  massage  vibra- 
toire à  l'aide  d'un  éiectromoteur.  Il  peut  être  réglé  à  volonté 
de  façon  à  pouvoir  employer  le  massage  de  l'efOeurement  le 
plus  léger  jusqu'aux  plus  violentes  vibrations.  On  peut  obtenir 
plusieurs  milliers  de  vibrations  à  la  minute  et  le  pouvoir  de 
pénétration  est  par  conséquent  très  grand. 

L'auteur  a  obtenu  à  l'aide  de  cet  appareil  de  très  bons  résul- 
tats dans  des  affections  des  yeux  et  de  l'oreille,  et  le  croit 
également  utile  dans  celles  du  nez  et  de  la  gorge  pour  amener 
la  résorption  de  gonflements  inflammatoires  et  pour  stimuler 
les  muscles  dans  les  cas  de  paralysie. 

M.  ViMRACE  demande  si  l'on  peut  utiliser  une   autre    force 
motrice  pour  actionner  l'appareil. 
M.  HuDSON  répond  qu'un  courant  continu  est  nécessaire. 


M.  Félix  Seiion.  —  Trois  cas  de  paralysie  abdnctrice 
bilatérale  dans  le  tabès  dorsalis  (Three  cases  of  bilatéral 
afiductor  paralysis  in  tabès  dorsalis). 

(Les  observations  de  ces  cas  ont  été  prises  et  obligeamment 
mises  à  la  disposition  de  sir  Félix  Semon  par  le  D^  Douglas 
Singer,  médecin  résidant  de  l'Hôpital  national  de  paralytiques 
et  d'épileptiques  où  ces  malades  sont  hospitalisés.) 

Cas  I.  —  G.  B...,  ouvrier  bimbelotier,  cinquante  et  un  ans. 
Syphilis,  il  y  a  vingt-cinq  ans.  Pas  de  symptômes  secondaires. 

La  maladie  actuelle  a  débuté  il  a  trois  ou  quatre  ans  par  des 
douleurs  lancinantes  et  des  fourmillements  dans  les  jambes  et 
les  pieds  et  par  une  difGculté  de  la  marche.  Dés  le  début,  le 
malade  a  eu  des  accès  d'étouffement  nocturnes,  mais  depuis 
trois  mois  ces  accès  surviennent  également  le  jour,  sous  Tin* 
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fluence  d*un  eiïort.  Diplopié  passagère  et  sensalion  de  constric- 
tion  dans  u^n  étau.  Pas  d'incontinence  d'urine. 

État  actuely  26  avril  i90i.— Pupilles.  D.  >  G.,  type 
Ârgyll  Robertson.  Ptosis  bilatéral  partiel.  Tous  les  réflexes 
profonds  abolis;  Réflexes  superficiels  vifs.  Ataxie  prononcée  d^s 
jambes.  Rombergisme  très  marqué.  Analgésie  prononcée  du 
tronc  et  des  bords  internes  des  bras  et  des  jambes. 

Larynx,  3  fnai.  —  Paralysie  abductrice  double  presque 
complète.  La  corde  gauche  s'écarte  un  peu  mieux  que  la  droite, 
mais  alors  même  le  maximum  de  largeur  de  la  glotte  à  l'ins- 
piration ne  dépasse  pas  un  centimètre  et  demi  a  deux  centi- 
mètres. La  dyspnée  objective  et  subjective  est  considérable. 

4  mai,  —  Trachéotomie  pratiquée  par  lé  D^  Ballance. 

Si  mai,  —  La  glotte  est  un  peu  plus  large  à  l'inspiration 
qu'il  y  a  un  mois. 

M.  Semon  désire  attirer  particulièreipent  l'attention  sur  ce 
fait  que  depuis  l'opération  de  la  trachéotomie  les  mouvements 
inspiratoires  internes  des  cordes  ont  cessé.  Ce  fait  a  une  impor- 
tance capitale  eu  égard  à  la  question  de  savoir  si  ces  mouve- 
ments inspiratoires  en  dedans  sont  dus  à  une  cause  purement 
mécanique,  c'est-à-dire  à  la  raréfaction  de  l'air  au-dessous  de 
la  sténose  pendant  l'inspiration,  —  opinion  professée  par  les 
laryngologistes  de  l'ancienne  école,  y  compris  l'auteur,  — 
ou  s'il  s'agit  d'un  mouvement  actif  intérieur  des  cordes,  dû  à 
ce  fait  que,  pendant  l'inspiration,  les  abducteurs  et  les  adduc- 
teurs sont  tous  simultanément  innervés,  et  que,  les  abducteurs 
ayant  été  paralysés,  il  y  a  prédominance  de  l'innervation  des 
adducteurs.  Cette  opinion  est  défendue  par  Rosenbach,  Burger 
et  d'autres.  Si  cette  théorie  était  la  vraie,  le  mouvement  inspira- 
toire  eût  dû  persister  même  après  la  trachéotomie.  La  dispari- 
tion du  mouvement  dans  ie  présent  cas  plaiderait  donc 
fortement  en  faveur  de  la  théorie  mécanique. 

Cas  il  —  C.  L...,  garçon  de  café,  âgé  de  trente-deux  ans. 
Syphilis,  il  y  a  quatorze  ans.  Pas  d'abus  d'alcool  ni  de  tabac. 

La  maladie  actuelle  a  débuté,  il  y  a  trois  ans,  par  une  sen- 
sation douloureuse  dans  les  jambes.  Bientôt  après,  il  fut  pris  de 
douleurs  lancinantes.  Il  y  a  deux  ans,  il  commença  à  ronfler 
beaucoup  la  nuit,  chose  qui  ne  lui  était  pas  arrivée  auparavant. 
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et,depui$yCe  ronflement  persiste.  Il  y  a  six  mois,  commencèrent 
des  troubles  de  la  marche  qui  allèrent  en  s'aggravant  graduel- 
lement. Il  y  a  cinq  mois,  il  eut  le  premier  accès  d'étouffement 
nocturne,  et  une  fois  même  il  perdit  connaissance  au  couis 
d'une  de  ces  attaques.  Pas  de  troubles  vésicaux. 

•  État  actuel,  iS  mai. —  Pupilles  rétrécies.  D.>*G.,  type 
Argyll-Robertson.  Réflexes  rotulien  et  achilléen  abolis.  Les 
réflexes  orbitaire  et  du  poignet  diminués.  Réflexes  superficiels 
vifs.  Ataxie  prononcée  des  membres  inférieurs  avec  Romber- 
gisme  extrême.  Analgésie  des  jambes. 

LarynXf  3i  mai,  —  Le  larynx  montre  une  paralysie  abduc- 
trice  des  deux  cordes,  avec  parésie  du  thyro-aryténoîdien  interne 
et  des  muscles  inteF-aryténoïdiens.  Aux  inspirations  profondes 
la  glotte  forme  en  avant  une  petite  ellipse;  les  apophyses  vocales 
des  cartilages  aryténoîdes  se  touchent  presque  l'une  Tautre; 
en  arrière  d'elles  se  voit  une  fente  triangulaire  relativement 
grande. 

Cas  III.  —  T.  W...,  forgeron,  trente  ans.  Syphilis,  il  y  a 
quatorze  ans.  Pas  de  symptômes  secondaires.  Le  père  du 
malade  est  mort  de  ec manie  religieuse». 

La  maladie  actuelle  a  débuté,  il  y  a  deux  ans  et  demi,  par 
des  crises  gastriques  et  rectales,  qui  se  sont  toujours  renou- 
velées depuis  à  des  intervalles  variés.  Il  y  a  dix  mois,  il  com- 
mença à  soufl^rir  de  douleurs  lancinantes  et  de  difficultés  de  la 
marche.  A  peu  près  vers  la  même  époque,  il  eut  les  premiers 
accès  d'étoufl'ements  nocturnes,  qui  furent  bientôt  suivis  d'une 
altération  de  la  voix.  Sensation  de  constriction  avec  douleurs  en 
ceinture.  Mictions  précipitées. 

État  actuely  i^r  mars  iOOi,  —  Pupilles:  G.  >"D.,  type 
Argyll-Robertson.  Ptos^is  double.  Réflexes  rotuliens  abolis. 
Ataxie  légère  avec  Rombergisme.  Analgésie  du  bord  cubital 
des  avant-bras  et  de  la  partie  inférieure  du  tronc. 

Lai*ynx,  8  mars.  —  Paralysie  abductrice  bilatérale  et  asy- 
métrique très  marquée,  avec  parésie  légère  des  tenseura 
internes.  A  la  phonation,  les  cordes  se  rapprochent  rapidement 
et  il  ne  reste  qu'une  très  petite  fente  elliptique  à  la  partie 
médiane  de  la  glotte.  Aux  inspirations  profondes,  les  cordes  ne 
s'écarlent  jamais  plus  que  de  2  millimètres  et  demi  dans  la 
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plus  large  partie  de  la  glotte.  Leurs  bords  internes  sont  légè- 
rement excavés,  et  dans  la  glotte  cartilagineuse  persiste  une 
petite  fente  triangulaire.  La  voix  a  un  caractère  légèrement 
pleureur.  Le  malade  prétend  avoir  perdu  plusieurs  notes  dans 
les  registres  supérieurs. 

M.  LE  Paésidbmt  dit  que  ces  cas  très  intéressantff  vont  certaine- 
ment être  l'objet  de  remarques  non  moins  intéressantes,  mais  que 
l'heure  tardive  ne  permet  pas  d'entrer  dans  une  plus  ample  discus- 
sion. Le  cas  où  l'on  avait  pratiqué  une  trachéotomie  mérite,  selon 
lui,  un  intérêt  particulier. 

M.  F.  PowELL  demande  à  Sir  Félix  Semon  quand,  d'après  son 
avis,  la  trachéotomie  est-^elle  indiquée  dans  de  pareils  cas. 

M.  Waggett  demande  ce  que  M.  Semon  pense  de  l'idée  de  faire, 
dans  des  cas  tels  que  les  siens,  une  trachéotomie  précoce,  la  canule 
trachéale  étant  renkplacée  par  un  tampon  solide.  Ce  procédé  mettra 
le  malade  à  l'abri  du  danger  d'une  dyspnée  subite  et  fatale,  et  évitera 
les  inconvénients  d'une  respiration  permanente  par  la  canule. 

Sir  Feux  Semon  dit  que,  vu  l'heure  avancée,  il  lui  est  impossible 
d'entrer  dans  une  grande  discussion  et  de  répondre  aux  questions 
soulevées  par  plusieurs  de  ses  collègues.  En  ce  qui  concerne  la 
question  de  M,  F.  Powell,  il  dit  qu'elle  avait  été  récemment  l'objet 
d'une  discussion  devant  la  Société  au  cours  de  laquelle  il  avait 
exposé  les  principes  qui  président  à  sa  conduite  quand  il  s'agit  de 
pratiquer  la  trachéotomie  dans  un  cas  de  paralysie  abductrice  bila- 
térale chez  un  tabétique.  La  question  est,  en  effet,  des  plus  diffi- 
ciles ;  la  décision  à  prendre  dépend  du  degré  de  la  sténose  et  de  la 
gravité  des  accès  dyspnéiques;  on  doit  mettre  le  malade  au  courant 
de  la  situation,  lui  fournir  toutes  les  explications  nécessaires,  et 
dans  des  cas  douteux  on  doit  laisser  le  malade  maître  de  prendre 
une  décision.  La  paralysie  du  muscle  inter-aryténoïdien  qui,  en  règle 
générale,  suit  la  paralysie  abductrice  peu  après  la  paralysie  des 
tenseurs  internes,  est  un  véritable  bienfait  pour  le  malade,  car  l'ori- 
fice glottique  plus  grand  qui  résulte  de  cette  paralysie  diminue 
grandement  le  danger  d'asphyxie.  Quant  an  port  permanent  d'une 
canule,  M.  Semon  pense  que  les  dangers  et  les  inconvénients  qu'elle 
fait  courir  au  malade  sont  bien  plus  théoriques  que  réels.  Il  a  eu 
un  malade  trachéotomisé  par  lui  il  y  a  vingt  et  un  ans  pour  une 
paralysie  abductrice  bilatérale,  qui,  tout  en  portant  encore  la 
canule,  est  à  même  de  vaquer  à  ses  affaires,  et  depuis  l'opération 
n'a  jamais  souffert  d'affection  pulmonaire  ou  bronchique. 

Trivas« 
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•  REVUE  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 


BOUX!H«  ET  1>HA%,YNX    BUCCAL 

OlOB0ite  axfOliatrioé  margixiée  (Société  des  Sciences  médicales 
de  Lyon,  séance  du  a6  décembre  1900). 

M.  BouvEYRON  rapporte  l'histoire  d'un  homme  dont  la 
glQssite  remonte  à  trois  ans,  et  débuta  en  oplncidence  parfaite 
avec  une  poussée  coogestive  et  féfonle  très  intense  du  o6ié  des 
poumons. 

A  la  période  d^état,  rêruptîon  se  caractérisait  surtout  par 
des  festons  blanchâtres.  Prédominante  surtout  au-devant  du 
V  lingual,  elle  respecta  toujours  la  face  inférieure  de  la  langue 
ainsi  que  son  arriére-base. 

Depuis,  à  chaque  poussée  tuberculeuse  nouvelle,  et  même 
à  chaque  malaise,  pyrétique  ou  nen,  que  peut  éprouver  le 
malade,  la  glossite  subit  une  recrudescence  proportionnelle. 

On  pourrait  comparer  celte  langue  à  la  langue  saburrale, 
mais  avec  cette  différence  qu'elle  desquamait  au  lieu  de  se 
couvrir  de  saburres  à  chaque  maladie  générale  ou  locale^ 
poussée  tuberculeuse  ou  abcès  dentaire.  {Lyon  méd.,  janvier 

^9^^')  DfG.  DupoND. 

IfEZ     ET      PHARYNX      NASAL 

Traitement  chirurgical  de  Tacné  hypertrophiqne  du  nés, 

par  M.  R.  Roicme  (avec  quatre  figures  en  noir). 

L'auteur  nous  montre  par  des  photographies  les  résultats 
que  donue  son  traitement  chirurgical. 

Ce  traitement  varie  suivant  que  l'acné  est  plus  ou  moins 
hypertrophiqne. 

Au  début,  lorsque  l'acné  n'est  encore  caractérisée  que  par 
un  épaississement  modéré  des  narines,  il  vaut  mieux,  laissant 
de  côté  la  scarification  linéaire,  employer  l'électro^caulérisation 
avec  les  grilles  à  quatre  ou  huit  pointes  portées  au  rouge  sombre. 

Si  les  tissus  hypertrophiés  sont  volumineux,  on  peut  les 
larder  de  pointes  de  feu  aussi  fines  que  possible  avec  la  pointe 
unique  du  galvanocautère. 


Un  traitement  eacore  préférable  est  celui  de  Félectrolyse 
employée  d'après  le  procédé  de  Brocq* 

Lorsque  l'hypertrophie  est  considérable,  il  faut  traiter  les 
masses  hypertrophiques  suivant  qu'elles  sont  pédiculées  ou 
sessiles. 

Dans  le  premier  cas,  lorsqu'il  s'agit  de  masses  pédiculées, 
on  n'a  que  l'embarras  du  choix  dans  les  moyens  de  diérèse  : 
coup  de  ciseaux,  bistouri,  serre,  écraseur,  fer  rouge,  etc. 

Dans  le  second,  si  les  tumeurs  sont  sessiles,  il  faut  pratiquer 
«  la  décortication  du  nez^D,  c^est-à-dire  mettre  à  nu  la  char- 
pente ostéo-cartilagineuse  du  nez  sur  toute  l'étendue  du  mal. 
La  décortication  au  thermocautère  est  aujourd'hui  presque 
abandonnée. 

La  dissection  des  masses  hypertrophiées  avec  le  bistouri  est 
le  seul  moyen  de  procéder  à  une  décortication  régulière  du 
squelette  du  nez. 

Après  l'intervention,  on  place  un  pansement  compressif  sur 
le  nezy  les  narines  ayant  été  préalablement  bourrées  à  la  gaze 
iodoformée.  La  cicatrisation  est  complète  du  vingtième  au 
trentième  jour. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  décortication  au  bistouri, 
suiviQ  d'une  légère  cautérisation  pour  éviter  les  hémorragies, 
offre  la  garantie  d'un  succès  esthétique  suffisant.  {Presse  méd,y 
26  janvier  1901.)  _  Dr  g.  Dupond. 


LARYNX    ET    TRACHEE 


Les  corps  étrangers  et  les  rayons  Z,  pat-  M.  le  professeur 
Bergonié. 

A  propos  de  deux  cas  de  corps  étrangers  du  larynx  chez  des 
enfants  en  bas  âge,  l'auteur  montre  que  la  radiographie  peut 
rendre  des  services  inattendus,  étant  donnée  la  nature  de  l'un 
au  moins  dé  ces  corps  étrangers  (il  s'agissait  d'un  petit  mor- 
ceau de  sucre  caramélisé  et  carbonisé  à  sa  surface). 

L'opacité  de  ce  corps  étranger,  que  beaucoup  de  raisons 
devaient  faire  considérer  comme  transparent,  l'a  engagé  à  le 
comparer  radiographiquement  à  d'autres  objets  souvent  obser- 
vés comme  corps  étrangers  du  larynx,  et  il  a  reproduit,  pour' 
le  lecteur,  l'épreuve  obtenue. 
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s>.  D'après  ce  tableau  comparatif,  il  est  permis  de  conclure 

hv  qu*avec  une  technique  étudiée,  on  peut,  par  la  radio^^raphie, 

^  arriver  à  déceler  dans  le  larynx  des  corps  élran'^ers  pouvant 

t-'r-  paraître  a  priori  non  décelables.  {Archiv.  d* électricité  méd.y 

[ ;  ;  janvier  1901). 

^^  Df  G.  DupoND. 

(  OREILLES 

La  chirurgie  de  la  surdité.  Lie  procès  dn  traitement  chi- 
^\^  rorgical  de  l'otite  sclôrense  devant  le  Congrès  d'otologie 

\'  de  1900,  par  le  D'  Georges  Lacrens. 

Si  dans  un  procès  de  ce  {^enre  il  y  avait  un  ministère  public, 
il  ne  saurait  faire  un  réquisitoire  plus  impartial  à  la  fois  et 
plus  éloquent  que  celui  qui  est  contenu  dans  le  travail  de 
M.   Laurens.  On  sait  de  quoi  il  s'agit.  Depuis  longtemps,  la 
'  •  sclérose  otique  faisait  le  désespoir  des  auristes  et  défiait  leurs 

thérapeutiques  les  plus  subtiles.  Enfin,  Malherbe  vint,  et,  le 
premier  en  France,  proposa  d'évider  l'apophyse  trop  dense. 
Le  zèle  apostolique  qu'il  mit  au  service  de  sa  méthode  entraîna 
quelques  chirurgiens  à  sa  suite.  Par  malheur,  les  résultats 
trompèrent  l'attente  de  tous,  sauf  cependant  celle  du  père  de 
la  méthode,  qui  continua  à  proclamer  qu'il  avait  découvert  le 
c  traitement  chirurgical  de  choix  de  l'otite  moyenne  chronique 
sèche».  D'où  venaient  donc  les  insuccès?  Il  fallait  s'entendre. 
On  porta  la  discussion  devant  la  section  otologique  du  Congrès 
de  igoo.  Les  conclusions  des  deux  rapports  présentés  par 
MM.  Rjcardo  Botey  et  Siebenmann  n'ont  pas  été  précisément 
favorables  à  l'évidement.  Les  témoins  à  charge  ont  été  nom- 
breux, implacables,  et  M.  Malherbe  est  resté  seul  avec  sa 
méthode.  Toutefois,  une  voix  conciliante  et  autorisée  s'est 
élevée  qui  a  demandé,  pour  élucider  la  question,  des  faits  plus 
précis.  En  attendant,  souhaitons  à  M.  Malherbe  de  ne  pas 
devenir  scléreux  ;  il  ne  trouverait  peut-être  aucun  chirurgien 
pour  l'opérer!  (Exlr.  de  La  Presse  méd,,  avril  1901.) 

D»"  F.  Arobnnb. 


JlordMiu.  —   Impr.  G.  Uun.\ouiL.HOD,  na«  fluirmad»,  IL 
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dO  NOVEMBRE  fUA. 


REVUE    HEBDOMADAIRE 

DE 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET   DE  RIIINOLOGIE 


UN  CAS 

DE  CHOLESTÉATOME   SANS    SUPPURATION' 

« 

Par  le  D'  G.  BRETRE,  de  Liège. 
(Travail  de  la  Clinique  de  M.  ScHiprEiis  à  la  Faculté  de  médecine  de  Liège,) 

Généralités.  —  Le  cbolestéatome,  tumeur  perlée,  —  Perlen- 
geschwuist  de  Yirchow,  —  constitue  une  complication  assez 
fréquente  des  suppurations  auriculaires.  On  a  confondu  sous 
ce  nom  des  productions  diverses  :  résidus  concrets  d'exsudats 
purulents  en  partie  résorbés,  masses  caséeuses,  bouchons 
épidermiques  simples.  Le  nom  de  cbolestéatome  s'applique- 
t-il  à  un  produit  pathologique  ne  varietur?  De  nombreuses 
opinions  ayant  été  soutenues  tant  par  des  anatomo-patholo- 
gistes  que  par  des  auristes,  il  est  probable  que  des  processus 
différents  peuvent  aboutir  à  la  formation  du  cbolestéatome. 

Les  bistologistes  s'accordent  à  décrire  le  cbolestéatome  de 
la  manière  suivante  :  tumeur  arrondie,  volume  variant  d'un 
pois  à  un  œuf  de  poule,  constituée  par  le  tassement  et 
l'agglomération  en  couches  concentriques  de  cellules  plates 
cornées,  stratifiées,  à  la  façon  des  feuilles  d'un  oignon. 
Entre  ces  cellules  plus  ou  moins  dégénérées,  on  trouve  des 
cristaux  de  cholestérine   et  des   microbes  variés.  L'aspect 


1.  TravaU  original  reçu  le  it  septembre  1901. 
Vol.  II. 
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nacré  de  ces  productions  serait  dû  à  un  phénomène  d'inter- 
férence lumineuse  à  travers  les  couches  superficielles  de  Tépi- 
derme.  Dex  examens  po«/  mortem  de  cholestéatome  siégeant 
dans  l'apophyse  mastoïde  montrent  la  tumeur  entourée  du 
corps  muqueux  de  Malpighi  et  d'une  mince  lame  conjonctive 
directement  en  rapport  avec  l'os  plus  ou  moins  anfractueux. 
Quoi  qu'il  en  soit  de  la  diversité  des  opinions  émises  sur  la 
pathogénie  de  la  tumeur  choies téatomateuse,  les  observations 
cliniques  et  anatomo-pathologiques  permettent  d'établir  une 
division  en  deux  catégories  :  1*  le  cholestéatome  essentiel  ou 
primitif;  3°  le  cholestéatome  secondaire,  complication  de 
l'otite. 

I.  Cholestéatome  primitif.  —  Plusieurs  relations  très  bien 
faites,  dont  une  de  M.  le  professeur  Kuhn,  de  Strasbourg 
{1890,  section  otol.  du  X'  Congrès  internat.),  prouvent  à 
révidence  que  le  cholestéatome  peut  se  développer  primiti- 
vement, c'est-à-dire  en  dehors  de  toute  inflammation  de 
l'oreille.  S'agit -il,  dans  ces  cas,  de  néoplasmes  partis 
d'enclaves  du  feuillet  externe  dans  la  profondeur  de  Tos 
mastoïde,  de  proliférations  du  labyrinthe  membraneux?  La 
question  reste  jusqu'ici  sans  solution.  Elle  ne  présente, 
d'ailleurs,  qu'un  médiocre  intérêt  au  point  de  vue  pratique, 
le  cholestéatome  primitif  étant  une  rareté. 

II.  Cholestéatome  secondaire.  —  C'est  celui  qui  se  rencontre 
au  cours  des  otites  purulentes  chroniques.  En  parlant  du 
caractère  envahissant  de  cette  formation  pathologique,  de 
son  siège  habituel,  nous  dirons  quelques  mots  des  différentes 
explications  pathogéniques  émises  par  les  auteurs. 

Tout  d'abord,  le  cholestéatome  se  rencontre  dans  les 
otorrhées  anciennes;  son  siège  de  prédilection  est  l'attique, 
puis  vient  l'anlre,  qu'il  envahit  secondairement.  On  a  ren- 
contré le  cholestéatome  dans  l'antre,  à  l'exclusion  de  l'aditus 
et  de  l'attique )  dans  certains  cas  de  fistules  mastoïdiennes 
ouvertes  dans  le  conduit.  On  ne  le  trouve  jamais  dans  la 
caisse  inférieure  quand  celle-ci  est  seule  malade. 
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Trois  opinions  ont  été  soutenues  sur  la  formation  des 
masses  cholestéatomateuses  :. 

La  première,  qui  consiste  à  admettre  la  résorption  de  la 
partie  liquide  des  exsudais  inflammatoires,  la  stagnation 
prolongée  du  reliquat  concret  de  ces  exsudats  et  sa  transfor- 
mation en  cholestéatome.  Il  est  à  peine  besoin  de  dire  que 
des  formations  de  nature  épidermique  ne  peuvent  pas  recon- 
naître la  même  origine  que  le  pus  et  les  exsudats  caséeux. 

Une  deuxième  théorie  explique  la  présence  de  productions 
épidermiques  dans  une  cavité  tapissée  par  un  épithélium, 
par  métaplasie,  c'est-à-dire  transformation  de  cet  épithélium 
en  épiderme  avec,  comme  conséquence,  dégénérescence 
cornée  des  couches  superficielles  et  desquamation. 

La  dernière  opinion,  la  plus  généralement  admise,  explique 
les  faits  d'une  façon  plus  claire  et  plus  plausible.  L'épiderme 
des  bords  de  la  perforation  de  la  membrane  de  Shrapnell  ou 
du  segment  postéro- supérieur  de  la  membrane  tympanique 
proliférerait  le  long  des  parois  de  l'attiqve  et  se  substituerait 
à  répithélium  de  Toreille  moyenne  détruit  ou  fortement 
endommagé  par  l'inflammation.  Comment,  d'ailleurs,  pour- 
rait-on expliquer  la  présence  du  cholestéatome  dans  l'antre 
mastoïdien  en  cas  de  fistule  antrale  ouverte  dans  le  conduit 
lorsque  la  caisse  du  tympan  est  intacte,  si  ce  n'est  par  la 
prolifération  de  l'épiderme  des  bords  de  la  fistule? 

Il  reste  néanmoins  un  point  obscur  :  pourquoi  l'épiderme 
a-t-il  |ine  tendance  envahissante,  pourquoi  le  cholestéatome, 
tumeur  bénigne,  a-t-il  une  évolution  maligne?  Qu'il  proli- 
fère dans  des  cavités  nouvelles  creusées  par  la  carie,  on  se 
l'explique  aisément;  .mais  qu'il  ronge  lui-même  la  substance 
osseuse,  voilà  qui  rapproche  singulièrement  ce  processus  du 
cancer  épidermique. 

L'observation  suivante  démontre  que  le  cholestéatome  peut 
se  rencontrer  dans  certains  cas  de  perforation  de  Shrapnell 
après,  cessation  complète  de  la  suppuration  :  la  présence  du 
cholestéatome  n'implique,  par  conséquent,  pas  la  carie  avec 
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.sccrétion    purulente    fétide,    quoique    les    deux   processus 
coexistent  fréquemment. 

Observation.  —  Marie  S...,  quarante -cinq  ans,  ménagère,  se 
présente  en  mars  igo'i  à  la  policlinique. 

Anamnèse,  —  Santé  florissante  jusqu'en  décembre  1900.  A  la 
Noël,  la  malade  consulte  le  médecin  du  village  de.X...  pour  une 
céphalalgie  violente  survenue  tout  à  coup,  avec  surdité,  vertiges 
et  insomnie  absolue.  La  malade  nous  raconte  que  la  sensibilité 
de  la  tête  était  telle  que  le  seul  fait  de  poser  le  pied  â  terre 
produisait  du  côté  des  tempes,  surtout  à  gauche,  un  retentisse- 
ment extrêmement  douloureux.  La  malade  était  condamnée,  par 
le  fait,  à  un  repos  forcé.  Le  médecin  consulté  administre  pendant 
plusieurs  joura  des  analgésiques  de  toute  espèce.  Cet  état  persiste, 
avec  des  alternatives  d'amélioration  et  d'aggravation,  jusqu'en  mars. 
La  malade  se  décide  à  venir  à  la  ville  demander  un  soulagement 
de  ses  douleurs  à  un  médecin  spécialiste. 

Examen.  —  Faciès  souffrant,  émaciation  prononcée.  Pas  de 
fièvre. 

Oreille  droite.  —  Tympan  fibreux,  chaîne  des  osselets  peu 
mobile.  Perception  de  la  voix  chuchotée,  20  centimètres.  Rinne 
négatif.  En  un  mot,  signes  de  catarrhe  chronique. 

Oreille  gauche.  —  Ce  qui  frappe  d'abord  le  regard,  c'est  la  courte 
apophyse  du  marteau  à  moitié  cachée,  surplombée  par  une  masse  de 
couleur  grisâtre,  du  volume  d'un  petit  pois.  Perception  de  la  parole 
chuchotée  :  0  au  contact.  Rinne  négatif,  pas  de  bruit  de  perforation. 
Le  contact  du  stylet  est  perçu  dans  toute  l'étendue  du  tympan. 

La  masse  qui  siège  à  l'endroit  de  la  membrane  de  Shrapnell  se 
laisse  traverser  par  le  stylet  mousse;  cette  exploration  est  facile- 
ment supportée  par  la  malade.  L'instrument  de  Delstanche,  ponr 
enlever  le  marteau,  nous  permet  de  détacher  quelques  frag^pients 
de  cette  masse  avec  facilité.  Enhardi 'par  la  docilité  de  la  patiente, 
nous  explorons  plus  avant  et  nous  parvenons  à  extraire  une  quan- 
tité de  lamelles  épidermiques  rappelant  le  cholesléatome.  L'examen 
démontre  alors  une  perforation  sèche,  intéressant  toute  l'étendue 
de  la  membrane  flaccide.  L'exploration  de  la  cavité  de  l'attique  est 
supportée  très  aisément  par  la  malade,  pas  de  surface  osseuse 
dénudée,  pas  de  granulation  saignante,  pas  de  point  douloureux. 
Le  froissement  seul  des  bords  de  la  perforation,  le  choc  contre  la 
courte  apophyse  sont  un  peu  pénibles.  L'irrigation  par  la  canule  de 
Hartmann  ramène  une  nouvelle  quantité  de  lamelles  épidermiques 
nacrées. 
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Le  doute  n'est  pas  possible,  il  s'agit  bien  d*Qn  cas  de  choies- 
téatome  de  Tattique. 

Entre  temps,  la  malade  a  éprouvé  un  grand  soulagement,  elle 
nous  dit  qu'elle  «  se  sent  dégagée»,  et  le  tic-tac  de  la  montre  est 
nettement  entendu.  Un  pansement  sec  est  fait  avec  de  la  gaze 
stérilisée. 

La  malade  revient  quatre  jours  après,  la  céphalalgie  a  presque 
complètement  disparu.  L'ouïe  s'est  améliorée. 

Examen.  —  Vaste  perforation  sèche;  pas  de  pus;  exploration' 
des  plus  faciles;  parole  chuchotée  perçue  à  i  mètre.  Marie  S..., 
interrogée  le  premier  jour  sur  le  point  de  savoir  si  jamais  elle 
n'a  eu  d'aiïection  de  l'oreille,  nous  rapporte  qu'elle  a  eu,  il  y  a 
deux  ans,  dans  l'oreille  gauche  (siège  du  cholestéatome),  pendant 
vingt- quatre  à  trente -six  heures,  des  douleurs  violentes  non  suivies 
d^écoulement.  Un  topique  calmant  a  été  appliqué,  et,  depuis,  la 
douleur  n'a  plus  reparu  jusqu'en  décembre  dernier. 

Pour  ce  qui  concerne  la  faculté  auditive,  elle  ne  nous  donne  que 
des  renseignements  vagues.  Néanmoins,  elle  est  très  afGrmative  au 
sujet  'de  l'écoulement  de  l'oreille.  Jamais  elle  n'a  vu  la  moindre 
trace  de  put  ou  de  liquide  quelconque. 

Des  examens  nombreux  et  minutieux  ont  été  faits  jusqu'ici,  et 
nous  n'avons  jamais  pu  déceler  ni  dans  l'attique  ni  sur  les  pièces 
de  pansement  la  moindre  trace  de  suppuration.  La  percussion  de 
l'apophyse  est  indolore.  La  céphalalgie  et  les  vertiges  ont  reparu 
quelquefois,  mais  ont  cédé  aussitôt  à  l'enlèvement  de  masses  épi- 
dermiques  par  la  canule  de  Hartmann,  t 

Que  conclvire  de  cette  observation?  Quelle  est  l'étendue  des 
lésions? 

Le  pronostic  doit  être  posé  sérieux.  La  malade  sera  suivie 
de  très  près,  et  l'intervention  chirurgicale  décidée  à  l'appa- 
rition de  symptômes  menaçants.  Toutefois,  la  temporisation 
s'impose,  l'oreille  gauche,  la  plus  malade  au  point  de  vue 
anatomique,  étant  la  meilleure  au  point  de  vue  fonctionnel. 

Pour  ce  qui  concerne  la  pathogénie,  l'hypothèse  la  plus 
acceptable  nous  parait  être  celle-ci  :  la  malade  aura  souffert 
d'une  otite  aiguë  avec  participation  de  la  région  deShrapnell, 
la  sécrétion  peu  abondante  aura  passé  inaperçue.  La  guérison 
se  sera   produite   avec    une    perforation  de  la  membrane 
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flaccide  comme  reliquat.  Alors,   probablement,  l'épiderme 
des  bords  de  la  perforation,  moins  malade  que  Tépithélium 
*;f  de  la  caisse,  aura  cheminé,  proliféré  et  constitué  le  choles- 

téatome  dont  une  partie  venait  faire  hernie  par  la  perforation. 
L'absence  de  pus  et  de  granulomes  ne  nous  paraît  pas 
devoir  être  autrement  interprétée. 


UTILISATION   EN    OTO  -  RHINQLOGIE 

DES  PROPRIÉTÉS  DÉCOLLANTES  DE  L'EAU  OXYGÉNÉE^ 

Par  le  D'  J.  MOLINIÉ,  de  Marseille. 

a 

L'eau  oxygénée  est,  de  nos  jours,  d'un  emploi  courant  en 
oto-rhinologie.  Elle  constitue,  ainsi  que  l'a  signalé  Georges 
Gelléa,  un  hémostatique  de  premier  ordre,  et  c'est  à  ce  titre 
qu'elle  est  le  plus  réputée. 

Ses  propriétés  antiseptiques  la  font  encore  utiliser  dans  le 
traitement  des  suppurations  de  l'oreille,  et  elle  exerce,  de  plus, 
sur  les  tissus,  une  action  détersivc  des  plus  remarquables. 

La  série  d'applications  heureuses  de  cet  agent  ne  paraît 

a 

pas  définitivement  close,  l'expérience  venant  de  lui  découvrir 
une  vertu  nouvelle.  L'eali  oxygénée  jouit,  en  effet,  de  la  pro 
priété  de  détacher  les  pansements   des  tissus  auxquels  ils 
adhèrent. 

Le  professeur  Poucet,  de  Lyon  3,  qui  le  premier  en  France 
a  attiré  l'attention  sur  les  propriétés  «libératrices»  de  l'eau 
oxygénée,  signale  l'utiHté  de  son  emploi  dans  le  décollement 
des  pansements,  u  quels  qu'en  soient  le  siège,  la  nature,  les 
dimensions,  l'épaisseur».  Cette  formule  montre  que  cet 
auteur  a  prévu  l'application  de  l'eau  oxygénée  à  toute  la 
thérapeutique  chirurgicale  générale  ou  spéciale.  Il  n'y  a  donc 


I.  TravaU  reçu  le  8  novembre  1901. 

a.  Georges  Gbllb,  L'eau  oxygénée  en  oto-rhinologie,  son  rôle  hénao- 
statique  (Arc/iiu.  de  laryngol.,.i.  IX,  1896,  p.  458). 
3.  Écho  méd.  de  Lyon,  i5  juillet  1901. 
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plus  lieu,  en  apparence,  de  revenir  sur  ce  sujet.  Mais,  si  Ton 
considère  que  ces  propriétés  décollantes  ne  trouvent  pas 
nécessairement  la  limite  de  leur  application  dans  l'ablation 
des  pansements,  on  jugera  sans  doute  qu'un  retour  à  la  ques- 
tion n'est  pas  superflu.  On  peut,  en  outre,  par  l'usage  de 
l'eau  oxygénée,  modifier  certaines  pratiques  usitées  en  ce 
moment  dans  notre  spécialité,  et  c'est  cet  ensemble  de  cir- 
constances où  cet  agent  trouve  utilement  son  emploi,  que 
nous  passerons  en  revue  dans  cette  petite  note. 

Oreilles.  —  Tous  les  modes  de  pansement  utilisés  en 
otologie  peuvent  bénéficier  des  propriétés  décollantes  du 
peroxyde  d'hydrogène.  Les  mèches  introduites  dans  le  con- 
duit sont  extraites  avec  la  plus  grande  aisance  dès  qu'elles 
ont  été  imbibées  d'eau  oxygénée.  Mais  celle-ci  devient  particu- 
lièrement précieuse  dans  la  grande  chirurgie  otologique.  Tous 
les  opérateurs  connaissent  les  douleurs  que  provoque  l'abla- 
tion des  pansements  dont  on  comble  les  cavités  osseuses 
nouvellement  créées.  Particulièrement  après  l'attico-antro- 
tomie,  le  renouvellement  du  pansement  est  très  douloureux, 
à  tel  point  que  certains  otologistes  conseillent  de  recourir, 
dans  ces  cas,  à  l'anesthésie  chloroformique.  Cette  conduite 
n'aura  plus  désormais  sa  raison  d'être. 

Sous  l'influence  d'un  arrosage  copieux  à  l'eau  oxygénée, 
les  mèches  de  gaze  perdent  l'adhérence  qu'elles  ont  pu 
acquérir  entre  elles  ou  avec  les  parois  des  cavités  qui  les  ren- 
ferment. On  peut  les  extraire  avec  la  plus  grande  aisance, 
quel  qu'ait  été  leur  tassement  pré^flable;  il  n'y  a  néfcessité 
d'exercer  sur  elles  de  tractions  qu'autant  qu'elles  sont  accro- 
chées à  quelque  saillie  ou  relief  osseux. 

A  cet  avantage  de  la  suppression  de  la  douleur  se  joint 
celui  de  l'absence  d'hémorragie,  circonstance  qui  permet  un 
examen  facile  de  la  plaie. 

En  dehors  du  renouvellement  des  pansements,  nous  avons 
appliqué  les  propriétés  libératrices  de  l'eau  oxygénée  d'abord 
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iction  des  bouchons  de  cérumen.  Le  résultat  est  asses 
ible  pour  être  signalé. 

faisons  prendre  au  malade  un  bain  d'oreilleà  l'eau  oxy- 
l'uneduréedecinq  à  dix  minutes,  suivi  d'une  irrigation 
iède.  Nous  avons  toujours  pu,  parce  moyen,  débarras- 
ne  seule  séance  le  conduit  des  matières  qui  l'obstruent, 
que  nous  soyons  sullisammeal  armés  contre  l'obstrue- 
:umiaeuse,  ce  petit  moyen  ne  sera  pas  à  dédaigner 
me  circonstance  impérieuse  (douleur,  voyage  immé- 
c.)  exigera  le  débouchage  extemporané  de  l'oreille 
De  plus,  il  est  à  remarquer  que  les  bouchons  formés 
.  et  de  lamelles  desquamées,  sur  lesquels  les  moyens 
Is  ont  le  moins  d'action,  sont  précisément  ceux  qi{i 
ent  te  plus  de  l'emploi  de  l'eau  oxygénée, 
pouvons  encore  dans  l'oreille  externe  utiliser  l'eau 
ie  pour  enlever  les  lambeaux  d'épithélium  macéré  que 
Lconire  dans  Voiite  externe  diffuse.  Ils  sont  détachés 
même  moyen  que  le  cérumen,  avec  la  plus  grande 
alors  que  les  lavages  sont  sans  action  sur  eux. 
c'est  dans  l'otite  pseudo-membraneuse  que  l'on  appré- 
plus  les  avantagea  de  l'eau  oxygénée, 
àusses  membranes,  par  leur  constitution  fibrineuse, 
lissent  pas  désagréger  aisément  par  les  instiltsUons, 
adhérence  aux  parois  est  telle  que  les  lavages  sont 
lants  i  les  détacher. 

ge  de  la  pince  est  indispensable,  et  si  ce  mode  d'ex- 
par  arrachement  est  efTlcace,  il  n'en  est  pas  moins 
'eux,  surtout  lorsqu'on  l'exerce  au  voisinage  du 
.  Il  est  donc  très  avantageux  de  pouvoir,  par  l'usage 
1  oxygénée,  triompher  de  la  résistance  des  fausses 
ânes  et  mettre  ainsi  k  nu,  sans  effort  ni  douleur,  les 
lu  conduit. 

—  Eo  rhinologie,  les  propriétés  décollantes  de  l'nu 
x  trouvent  un  emploi  tout  indiqué  dans  l'ablation  des 
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tampons.  Ceux-ci  sont  énucléés  presque  spontanément  par . 
rimbîbition  à  l'eau  oxygénée.  Il  suflit,  pour  obtenir  ce 
résultat,  de  verser  ce  liquide  dans  une  narine  au  moyen  d'une 
pipette  ou  d'un  compte-gouttes,  après  avoir  renversé  forte- 
ment en  arrière  la  tête  du  malade.  Ici  cette  pratique  se  recom- 
mande moins  par  la  suppression  de  la  douleur  que  par  la 
possibilité  de  pratiquer  le  détamponnement  sans  rappel 
d'hémorragie. 

Ce  résultat  nous  parait  devoir  donner  une  certaine  faveur 
au  tamponnement,  auquel  les  rhinologistes  n'ont  actuelle- 
ment recours  qu'en  désespoir  de  cause.  Certains  ont,  en  effet, 
l'habitude,  après  les  opérations  intra-nasales,  de  laisser 
l'hémorragie  s'arrêter  seule  de  peur  de  la  voir  se  reproduire 
en  enlevant  le  tampon  qu'ils  mettraient  pour  l'arrêter. 

Ces  craintes,  désormais  vaines,  doivent  faire  recourir  au 
tamponnement  dès  que  l'indication  s'en  fait  sentir. 

Le  détamponnement  à  blanc  nous  à  paru  pouvoir  être 
utilisé  dans  le  traitement  des  synéchies  des  fosses  nasales. 

On  sait  que  dans  le  nez  les  adhérences  se  reproduisent 
infailliblement  si  on  se  borne  à  les  sectionner,  d'où  la  nécessité 
d'interposer  un  corps  étranger  entre  les  surfaces  cruentées. 

Pour  notre  compte,  nous  avons  employé  pendant  plusieurs 
années  les  lamelles  de  celluloïd  comme  isolant. 

Nous  avons  abandonné  cette  pratique  pour  celle  du  tam- 
ponnement, et  cela  grâce  aux  avantages  de  l'eau  oxygénée. 

Après  section  de  Ja  synéchie  à  la  pince  emporte -pièce, 
aous  interposons  une  lanière  stérilisée,  imbibée  d'eau  oxy- 
génée, dont  les  propriétés  hémostatiques  et  antiseptiques 
permettent  le  séjour  prolongé  du  tampon  dans  le  nez.  Trois 
jours  après,  nous  enlevons  aisément  les  lanières  en  le^  arro- 
sant d'eau  oxygénée  ;  cette  ablation  se  fait  très  simplement, 
sans  la  moindre  déchirure  de  la  muqueuse  ni  hémorragie. 

Le  tampon  est  remis  comme  précédemment,  et  ainsi  de 
suitey  pendant  le  nombre  de  jours  nécessaire.  Ainsi,  dans  ce 
traitement  des  synéchies,  l'eau  oxygénée  est  utilisée  comme 
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agent  hémostatique,  antifermentescible  et  décollant.  Ces  trots 
qualités  se  complètent  heureusement. 

Ce  mode  de  traitement  offre  sur  les  autres  de  grands  avan- 
tages, il  permet  d'obtenir  le  maximum  d'écartement  des  sur- 
faces à  séparer,  réprime  l'exubérance  de  bourgeonnement  et 
hâte  la  cicatrisation.  On  obtient,  grâce  à  lui,  la  guérison 
rapide  des  synéchies  avec  un  excellent  résultat  ibnctionnel. 

Avant  de  quitter  les  applications  de  l'eau  oxygénée  &  la 
rhinologie,  nous  devons  nous  demander  si  le  coryza  pseudo- 
membraneux  ne  serait  pas,  comme  l'otite  pseudo-membra- 
neuse, heureusement  modifié  par  l'eau  oxygénée.  Nous  ne 
pouvons  répondre  à  cette  question,  l'expérience  nous  faisant 
défaut  ;  mais  tout  permet  de  supposer  que  les  fausses  mem- 
branes du  nez  seraient  aisément  extraites  par  ce  moyen. 

Pour  le  moment,  les  applications  de  l'eau  oxygénée  en  tant 
qu'agent  libérateur  nous  paraissent  se  limiter  aux  points  que 
nous  avons  indiqués.  Dans  tous  ces  cas,  l'eau  oxygénée  peut 
rendre  sinon  de  grands,  du  moins  de  nombreux  petits  services 
dont  il  serait  regrettable  de  ne  pas  tirer  parti. 


CURIEUSE   ANOMALIE   DU   ROCHER 

DIYERTIGULUM     DE    LA     CAISSE     DU     TYMPAN' 

Par  le  D'  E.  LAFARELUS, 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Bordeaux. 

Il  s'agit  d'un  malade  mort  de  méningite  généralisée  d'ori- 
gine otique,  pour  laquelle  on  avait  tenté,  en  désespoir  de 
cause,  une  trépanation  de  l'apophyse  mastoïde. 

C'est  deux  jours  seulement  après  l'autopsie  au  cours  de 
laquelle  le  rocher  fut  enlevé  que  nous  avons,  en  préparant 
l'os,  découvert  l'anomalie  que  nous  allons  décrire;  ce  qui 
explique  pourquoi,  à  notre  grand  regret,  nous  ne  possédons 
que  le  segment  postérieur  de  la  coupe. 

Le  trait  de  scie,  légèrement  oblique  de  haut  en  bas  et 


d'avant  en  arriâre,  passe  imm 
auditif  externe,  ouvre  la  caiss 
dinalement  le  conduit  auditîi 
immédiatement  en  arrière  et  < 
taire  et  du  canal  carotidien. 

La  caisse  ayant  été  débar- 
rassée des  fongosités  qu'elle 
contenait,  nous  avons  cons- 
taté, non  -sans  étonnement, 
que  sa  paroi  inférieure  n'exis- 
tait pas,  et  que  sa  cavité  ae 
continuait  directement  avec 
un  divertkttlam,  également 
fongueux,  creusé  de  dehors 
en  dedans,  et  légèrement 
d'avant  en  arrière  et  de  haut 
en  bas,  dans  la  substance  os- 
seuse, habituellement  mince, 
ici  très  épaisse,  située  au- 
dessous  du  promontoire  et 
du  conduit  auditif  interne. 

La  cavité  de  ce  diverticu- 
lu  m  a  des  dimensions  sensi- 
blement égales  k  celles  de  la 
cavilé  tjmpanique  ;  les  parois 
en  sont  irrégulières,  anfrac- 
tueuses,  creusées  de  petites 
cavités  secondaires.  Les  deux 
cavités,  tympanique  et  diver- 
ticulaire,  communiquent  enirf 
situé  enlre  le  promontoire  et 
donne  à  la  coupe  l'aspect  d'ui 
à  soie.  Dans  la  cavité  diverti 
petits  conduits  osseux  de  ^ 
le  premier,   inféro-inteme,  n 
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l'aqueduc  du  limaçon  et  s'ouvre  d'autre  part  dans  la  fosse 
cérébelleuse,  au  niveau  du  bord  postérieur  du  rocher;  le 
second,  que  nous  n'avons  pu  déterminer  et  qui  constitue 
lui  aussi  une  anomalie,  part  de  la  partie  inféro-exteme  du 
diverticulum  et  vient  s'ouvrir  à  la  base  du  crâne,  à  a  milli- 
mètres en  dedans  du  trou  stylo-mastoïdien. 

L'anomalie  que  nous  venons  de  décrire  doit  être  exception- 
nelle ;  nous  iie  l'avons  trouvée  signalée  par  aucun  anatomiste, 
et  M.  le  professeur  Cannieu,  qui  a  pratiqué  réceiçment  une 
centaine  de  coupes  de  rocher,  ne  l'a  jamais  rencontrée.  Il 
s'agit,  sans  doute,  d'une  malformation  congénitale  liée  à  un 
vice  de  développement  de  la  caisse. 

C'est  surtout  comme  rareté  anatomique  que  nous  avons 
cru  devoir  présenter  cette  pièce.  Cependant  une  déduction 
pathologique  s'impose,  à  savoir  :  la  longue  durée  et  la  gravité 
que  doivent  présenter,  a  priori,  les  suppurations  de  l'oreille 
moyenne  chez  les  sujets  présentant  une  semblable  malfor- 
mation ;  on  conçoit,  en  elTet,  que  le  pus  s'accumulera  et  que 
les  microbes  pulluleront  à  plaisir  dans  le  cul-de-sac  déclive 
que  forme  le  diverticulum;  l'eau  des  injections,  si  elle  y 
pénètre,  en  ressortira  mal,  et  le  médecin  auriste,  en  admettant 
qu'il  ait  découvert  l'existence  de  cette  anomalie,  ce  qui  paraît 
difficile,  ne  pourra  pratiquer  un  nettoyage  convenable  de  la 
cavité  par  des  attouchements  directs  avec  les  diverses  sub- 
stances médicamenteuses. 

Ce  diverticulum,  se  comportant  comme  l'antre  mastoïdien 
infecté,  constitue  donc  un  foyer  permanent  de  suppuration 
qu'une  intervention  chirurgicale  pourra  seule  supprimer. 
Mais  il  est  à  peine  besoin  de  dire  combien  le  curettage  de  ce 
diverticulum,  de  siège  incertain,  compliquera  l'opération  de 
la  cure  radicale. 


Thérapeutique  des  maladies  de  Toreille,  par  les  D'"  Leh- 
MOTEZ  et  Boulât. 

Sous  ce  titre,  vient  de  paraître,  en  deux  volumes,  un  petit 
livre  fort  bien  présenté,  très  agréable  à  lire,  où  les  auteurs 
passent  en  revue  la  plupart  des  affections  auriculaires  en  insis- 
tant particulièrement  sur  le  traitement  à  appliquer  à  chacune 
d'elles. 

La  moitié  du  premier  vplume  est  consacrée  à  la  technique  et 
thérapeutique  générale  de  l'oreille.  On  y  trouve  des  conseils 
excellents  sur  l'exploration  de  l'organe,  l'emploi  du  spéculum 
pneumatique,  Tinsufflation  de  l'oreille,  le  nettoyage  du  conduit 
et  de  la  caisse,  le  massage,  l'électrisation,  les  divers  instru- 
ments destinés  à  améliorer  l'audition. 

L'autre  moitié  traite  des  affections  propres  au  conduit  et  aux 
inflammations  de  l'oreille  moyenne  et  de  l'apophyse  masloïde. 

Le  chapitre  des  otites  moyennes  aiguës  est  particulièrement 
intéressant  à  lire  ainsi  que  celui  des  corps  étrangers-  du 
conduit.  On  reconnait  là  le  style  humoristique  de  M.  Ler- 
moyez,  ce  qui  ajoute  un  attrait  de  plus  à  l'exposé  des  vérités 
que  les  auristes  s'efforcent  de  faire  comprendre  au  grand 
public  médical. 

Certes,  nous  ne  partageons  pas  toujours  la  manière  de  voir 
et  surtout  la  manière  de  faire  des  auteurs  dans  leurs  interven- 
tions sur  l'apophyse  mastoïde  :  nous  nous  garderions  bien, 
comme  ils  le  conseillent,  de  donner  des  douches  de  Politzer 
répétées  dans  les  otites  aiguës  suppurées;  nous  croyons  inutile, 
comme  ils  croient  devoir  le  faire,  dans  les  cas  de  mast'oîdites 
compliquées  d'abcès  du  cou,  d'établir  une  large  gouttière  qui 
se  continue  sans  ligne  de  démarcation  entre  les  portions  mas- 
toïdienne en  haut,  cervicale  en  bas,  et  de  laisser  le.  tout  à  ciel 
ouvert  ;  contrairement  à  leur  opinion,  nous  avons  la  plus  grande 
foi  dans  l'innocuité  du  chlorure  de  zinc  au  dixième  et  son  utilité 
c^mme  antiseptique  ;  à  l'inverse  de  leur  mode  opératoire,  nous 
croyons  tout  à  fait  inutile  de  laisser  à  ciel  ouvert,  sans  suture 
aucune,  la  grande  cavité  mastoïdienne  une  fois  désinfectée  et 
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curettée  avec  soin;  nous  nous  contentons  d'établir  un  bon 
drainage;  et,  ce  faisant,  nous  voyons  la  plupart  de  nos  malades 
guérir  en  un  mois  ou  cinq  semaines  de  leur  mastoïdite,  et 
Técoulement  par  le  conduit  se  tarir  quelquefois  dès  le  jour  de 
l'opération. 

Ce  sont  là  questions  de  détails,  de  technique  propre  à  chaque 
spécialiste.  Mais  à  côté  de  ces  divergences,  que  de  fois  nous  nous 
trouvons  d'accord  !  Que  de  fois  nous  voudrions  avoir  écrit  ce  que 
nous  lisons  ! 

Combien  sont  vraies  ces  quelques  lignes  dont  nous  nous 
sommes,  pour  notre  part,  appli(](ué  à  démontrer  l'exactitude 
dans  un  ^travail  sur  les  Lésions  de  la  table  intet*ne  dans  les 
otites  suppurées,  et  que  nous  ne  résistons  pas  au  plaisir  de 
reproduire  textuellement  : 

<  Il  est  une  vérité  que  toujours  nous  devons  avoir  présente  à 
l'esprit;  c'est  que,  dans  toute  mastoïdite  aiguë,  pendant  que 
nous  surveillons  la  corticale  externe,  il  se  produit  à  notre  insu, 
vers  la  corticale  interne,  des  lésions  plus  rapides,  plus  cons- 
tantes et  bien  autrement  graves.  Nous  observons  la  paroi 
externe  de  la  mastoïde,  mais  nous  ignorons  ce  qui  se  trame 
dans  la  profondeur  :  elle  est  le  mur  derrière  lequel  il  se 
passe  quelque  chose  et  qui,  malheureusement,  n'en  témoigne 
rien.  » 

Avec  le  second  volume,  nous  abordons  le  traitement  de 
l'otorrhée  chronique;  là  encore  existent  entre  nous  et  les 
auteurs  quelques  divergences  de  vue  que  l'avenir  aplanira 
sans  aucun  doute. 

La  cure  radicale  de  l'otorrhée,  pour  laquelle  MM.  Lermoyez 
et  Boulky  nous  semblent  manquer  un  peu  d'enthousiasme,  est 
une  opération  encore  neuve  dont  la  technique  varie  parfois  avec 
chaque  auteur. 

A  l'exemple  de  notre  maître,  M.  Moure,  et  plus  tard  de 
M.  Mignon,  les  auteurs  conseillent  de  commencer  l'intervention 
par  Télargissement  du  conduit  dans  sa  partie  postéro-supé- 
rieure.  Par  contre,  ils  laissent  souvent  grande  ouverte  la  plaie 
auriculaire  et  attendent  la  cutanisation  de  l'antre  pour  faire 
une  autoplastie  destinée  à  amener  la  disparition  de  la  diffor* 
mité,  j'allais  dire  de  l'inûrmité,  créée  par  leur  opération. 


Confiant  dans  les  résultats  que  nous  obtenons  à  Bordea 
la  suture  immédiate  de  la  plaie  auriculaire  dans  tous 
de  cure  radicale,  même  chez  les  petits  enfants,  nous  : 
rions  trop  recommander  l'emploi  de  celte  méthode,  cor 
ment  i  MH.  Lerraoyez  et  Boulay. 

Nous  ne  croyons  pas  non  plus  qu'il  soit  prudent  de  j 
l'abstention,  comme  le  font  les  auteurs,  chez  les  maUi 
dessus  de  trente  ans,  porteurs  d'une  otorrhée  même  m 
qui  résiste  au  traitement  conservateur. 

Us  insistent  avec  raison  sur  l'importance  des  pansi 
consécutifs  à  l'opération.  Comme  MM.  Lermojez  et  1 
nous  pensons  qu'en  eux  réside  la  clé  du  succès,  plus  ou 
rapide,  plus  ou  moins  définitif. 

Les  auteurs  passent  ensuite  en  revue  les  autres  aS 
chroniques  de  l'oreille  moyenne,  qu'ils  divisent  en  otite 
Diques  essudatives,  otites  chroniques  sèches  et  otites  ( 
ques  adhésives,  et  la  thérapeutique  chirurgicale  qui  leur 
devoir  être  appliquée  à  chaque  cas  particulier  :  c'est  aina 
donnent  la  technique  de  la  perforation  du  tympan,  de 
tion  du  tympan  et  des  gros  osselets,  de  la  section  du  pli 
rieur,  de  la  synéchotomie,  de  la  ténotomie  du  tensi 
tympan,  de  la  mobilisation  et  l'extraction  de  l'étrier  ave 
indications  et  leurs  contre-indications. 

MM.  Lermoyez  et  Boulay  décrivent  ensuite  les  affecti 

l'oreille  interne  et  le  traitement  qui  leur  est  applical 

recommandent  l'emploi  des  injections  sous-cutanées  de 

.  hydrate  de  pilocarpine  dans  la  maladie  de  Méniëre,  mais  i 

encore  k  l'erCcacité  de  la  quinine  contre  le  vertige  auric 

A  signaler,  en  terminant,  deux  excellents^  chapitres,  1' 
la  surdi-mutité,  l'autre  sur  l'hygiène  de  l'oreille,  le  < 
surtout,  où  la  verve  de  M.  Lermoyez  s'est  donné  libre  « 
qui  couronne  très  agréablement  un  ouvrage  dont  chaque 
cien  devrait  tenir  à  honneur  de  posséder  un  exemplain 
sa  bibliothèque.  (Paris,  Octave  Doin,  éditeur,  1901.) 

D''  Brine 
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Atlas  der  Krankheiten  der  Nase,  ihrer  Nebenlidhlen 
und  des  Nasenrachenraumes,  von  privatdoeent  D'  P.  H. 
Gerber',  in  Kônigsberg  i.  Pr. 

Nous  venons  de  recevoir  les  cinquième,  sixième  et  septième 
livraisons  de  VAiloA  des  maladies  du  nezy  du  privatdoeent 
Gerber,  de  Kœnigsberg. 

Nous  avons  déjà  eu  Toccasion  de  parler^  dans  la  Revue^  de 
ce  travail  intéressant  représentant,  soit  en  chromolithographie, 
soit  en  figures  en  noir,  les  diffërenlès  affections  des  fosses 
nasales,  des  cavités  accessoires  et  du  liaso-pharynx.  ' 

Le  cinquième  fascicule  est  consacré  aux  inflammations  des 
sinus  maxillaires  et  frontaux.  Une  série  de  planches  montrent 
très  exactement  les  différents  aspects  sous  lesquels  se  présen- 
tent les  malades  porteurs  d'altérations  siégeant  dans  les  cavités 
frontales,  avec  les  opérations  que  Ton  peut  pratiquer  sur  celte 
région.  A  noter,  les  figures  concernant  les  fumeurs  de  ces 
différentes  cavités,  qui  sont  d*un  réalisme  vraiment  intéressant. 

Le  sixième  fjEiscicule  est  consacré  à  la  tuberculose  et  à  la 
syphilis  des  fosses  nasales  ;  les  différentes  altérations  de  la  peau, 
des  cavités  nasales  et  naso- pharyngiennes  sont  reproduites 
très  fidèlement  en  couleur;  il  en  est  de  même  des  ulcérations 
et  des  cicatrices  que  laissent  après  elles  ces  deux  sortes  d'infec- 
tions générales. 

La  septième  livraison,  qui^ forme  la  suite  de  la  précédente, 
représente  les  différentes  déformations  que  Pon  est  susceptible 
de  rencontrer  sur  la  face  ou  le  dos  du  nez  des  malades  ayant 
été  atteints  de  syphilis  grave  des  os  ou  des  téguments  externes 
de  cette  région.  La  lèpre,  enfin,  termine  cette  septième  série. 

L'auteur  nous  apprend  que  le  huitième  fascicule  sera  le 
dernier  et  paraîtra  dans  quelques  semaines. 

Cet  ouvrage,  ainsi  que  nous  avons  déjà  eu  l'occasion  de  le 
dire,  donne  une  idée  très  exacte  des  différentes  altérations 
qu'il  est  destiné  à  représenter  aux  yeux  de  ses  lecteurs.  ' 


I.  Berlin,  1901,  Verlag  von  S.  Karger,  Karistrasse  i5. 
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ANALYSES   DE   THESES 


Des  ostéomes  des  fosses  nasales  et  des  sinus  voisins^ 
par  lé  Di*  E.  Dubar. 

Le  point  de  départ  du  travail  de  M.  Dubar  a  été  l'observation 
d'une  malade  de  vingt  ans  opérée  par  M.  Laurens,  dans  le 
service  de  M.  Lermoyez,  à  l'bôpital  Saint-Antoine.  Il  s'agissait 
d'un  ostéome  éburné  de  la  fosse  nasale  gaucbe  ayant  amené 
une  obstruction  complète  de  cette  fosse  nasale,  de  l'épiphora 
par  compression  du  canal  lacrymal  et  une  déformation  encore 
minime  de  la  face.  Afin  de  pouvoir  extraire  la  tumeur, 
M.  Laurens  fut  obligé  de  réséquer  les  os  propres,  l'apopbyse 
montante  du  maxillaire  inférieur  et  toule  la  paroi  antérieure 
du  sinus  maxillaire.  L'os  propre,  du  côté  envahi,  était  à  peu 
près  perforé  par  usure.  La  tumeur  s'enleva  d'un  seul  bloc. 
Dans  les  suites  opératoires,  on  nota  un  érysipéle  de  la  face,  qui 
survint  une  quinzaine  de  jours  après  l'intervention,  et  uiie 
suppuration  abondante  de  la  fosse  nasale  dont  il  ne  restait  plus 
trace  un  mois  après  extirpation  de  la  tumeur;  il  s'écoula  un 
mucus  filant  du  sinus  frontal. 

A. propos  de  celte  observation,  très  intéressante  d'ailleurs, 
M.  Dubar  fait  une  élude  consciencieuse  et  détaillée  des  divers 
ostéomes  des  fosses  nasales  et  de  leurs  annexes  pneumatiques. 
Il  ne  consacre  pas  moins  de  222  pages  à  ce  labeur  de  mise 
au  point,  ainsi  qu'il  le  reconnaît  lui-même,  sans  prétention 
aucune,  dans  son  introduction. 

11  en  a  découvert  80  cas  dans  la  science  et  en  relate  37 
i7i  extenso. 

Voici  les  principales  conclusions  à  retirer  de  son  travail  : 

L'influence  du  traumatisme  est  incontestable  sur  le  déve- 
loppement des  osléomes  des  fosses  nasales  (5  fois  sur  33  obser- 
vations). 

Ces  tumeurs  peuvent  apparaître  dans  l'âge  mur;  elles  sont 
adhérentes  au  squelette  (tumeurs  ayant  apparu  dans  le  jeune 
âge  ou  l'adolescence)  ou  non  adhérentes  (tumeui*s  de  l'âge  mûr). 
Ces  dernières  sont  généralement  éburnées;  les  premières  sont 
kystiques,  ostéogéniques,  ébtirnées,  celluleuses  ou  spongieuses. 

Vol.  h.  0  4a 
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Là  variété  ostéogénique  a  de  la  tendance  à  pousser  des  .pro- 
longements crâniens  et,  plus  que  toute  autre,  à  devenir  la 
cause  d'un  abcès  cérébral  ou  d'une  méningo-encéphalite. 

La  transillumination  des  sinus  donnera  de  précieux  rensei- 
gnements sur  l'existence  des  tumeurs  intra-sinusales. 

L'ablation  devra  se  faire  après  mise  à  nu  de  la  cavité  où  est 
ènferii&é  l'ostéome,  de  façon  à  désenclaver  la  tumeur,  i  péné- 
trer entre  elle  et  le  squelette. 

L'ostéome  celluleux  pourra  èlre  extrait  par  morcellement. 

Pour  éviter  le  développement  d'une  autre  tumeur  qui  pour-* 
rait  faire  croire  à  une  tumeur  maligne,  l'ablation  devra  être 
suivie  de  la  rugînation  du  pédicule  et  du  curettage  de  la  cavité 
primitivement  occupée  et  de  ses  dépendances. 

Un  simple  desideratum  :  il  est  regrettable  que  l'auteur  n'ait 
fait  que  signaler  en  passant  combien  pourrait  être  utile  la 
diaphano3CQpie  da^siescas  d'ostéomes  intra-sinusiens,  et  qu'il 
ne  doâne  pas  le  résultat  de  cet  examen  chez*  la  malade  qu'il  a 
vu  opérer.  (Thèse  de  doctorat,  Paris,  Carré  et  Naud,  éditeurs, 

»900)  Dr  Brindel. 

Contribution  à  l'étude  des  angiomes  flsauraux  (angiomes 
dei  bourgeons  maxillaires),  par  le  D'  Lamy. 

La  plupart  du  temps,  on  est  réduit  aux  hj^pi^thèses  pour 
expliquer  la  pathogénie  des  malformations  congfnitales  du 
système  vasculaire.  Sans  vouloir  en  ajouter  d'autrips,  l'auteur 
se  contente  d^apporter  quelques  faits  d^observatfon  remar- 
quables à  certains  égards,  et  en  harmonie  avec  les  théories 
émises  pour  expliquer  le  mécanisme,  le  mode  d'action  de 
causes  qui  nous  échappent. 

Après  quelques  lignes  consacrées  aux  angiomes  en  général, 
à  leur  congénitalité,  à  leur  analogie  avec  les  diverses  variétés 
<ie' naevus,  à  leurs  lieux  d'élection,  vient  l'étude  des  angiomes 
que  Virchow  a  justement  nommés  fissuraux. 
;  A  ce  sujet,  M.  Lamy  juge  nécessaire  de  rappeler  quelques 
notions  d'embryologie  sur  l'apparition  et  l'évolution  des  arcs 
branchiaux  et  sur  le  développement  de  la  face  et  du  cou,  aûn 
que  le  lecteur  saisisse  ensuite  avec  plus  de  facilité  la  ressem* 
blance  parfaite  que  présentent  la  topographie  de  cette  région 
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embryoQnaire  et  la  topographie  des  angiomes  que  l'on  y  ren- 
contre. Il  étudie  donc  cliniquement  et  topographiquement  les 
angiomes  de  la. région  maxillaire  et  essaie  de  montrer  les 
angiomes  observés  et  les  rapports  qu'ils  affectent  avec  les 
régions  profondes. 

Il  cherche  ensuite  dans  les  diverses  malformations  congé- 
nitales de  la  face  des  exemples  de  la  différenciation  patholo- 
gique des  divers  bourgeons  qui  la  constituent  et  essaie 
d'appliquer  .ces  données  à  la  pathogénie,  en  rappelant  les 
causes  toujours  obscures  de  la  production  des  angiomes. 

Il  résume  son  travail  dans  les  conclusions  suivantes; 

«  I.  Les  angiomes  sont  des  productions  vasculaires  congé* 
nitales  dues  à  des  modifications  survenues  au  cours  du 
développement  embryonnaire. 

»  II.  C'est  sur  les  régions  de  la  face  et  du  cou,  formées  au 
point  où  apparaissent  les  fentes  branchiales,  qu'on  les  ren- 
contre avec  la  plus  grande  fréquence  ;  aussi  Virchov?  les  avait 
bien  nommés  :  angiomes  fissuraux. 

1 III.  Les  angiomes  étendus  de  la  face  paraissent  systéma- 
tisés, et  dans  \eurs  limites  marquent  la  différenciation  des 
bourgeons  aux  dépens  desquels  ils  se  forment.  On  rencontre, 
en  effet  : 

»  lo  Des  angiomes  du  bourgeon  frontal; 

»  2^  Des  angiomes  du  bourgeon  maxillaire  supérieur,; 

»  3®  Des  angiomes  du  bourgeon  maxillaire  inférieur  et  du. 
deuxième  arc  branchial. 

)>  IV.  Cette  différenciation  des  bourgeons  est  encore  confirmée 
par  l'analogie  que  présentent  les  malformations  vasculaires 
(angiomes)  avec  d'autres  malformations  congénitales  (fente 
inter- maxillaire,  atrophie  du  maxillaire  inférieur,  lymphan- 
giomes  congénitaux). 

»  V.  Pour  expliquer  la  production  des  angiomes,  il  faut 
faire  intervenir  une  cause  efficiente  (maladie  de  Tœuf)  favorisée 
par  des  circonstances  histologiques*  (terrjtoire  vasculaire),  sur 
un  terrain  anatomique  (systématisation  fréquente  de  la  lésion), 
à  une  époque  généralement  peu  a/ancé^  de  la  vie  embryon- 
naire. (Thèse  de  Paris,  1900.) 

D'  6.  DupoMD. 
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REVUE  GENERALE  ET  ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Un  C&8  de  chancre  syphilitiqne  de  l'amygdale  {Ca%e  ofpri- 

mary  syphilitic  lésion  of  the  fauciai  tonsil),  pat*  le  D'  G.  C.  Stont. 

Il  s*a^t  d'une  jeune  fille  de  bonne  famille,  sur  le  compte  de 
laquelle  on  ne  pouvait  avoir  le  moindre  soupçon  d'une  infection 
génitale.  Elle  attribuait  le  début  de  ses  accidents  à  un  bain  de 
mer  à  la  suite  duquel  elle  fut  prise  de  maux  de  tête  et  de 
douleurs  musculaires.  Cet  état  dura  pendant  trois  semaines 
environ,  puis  la  malade  commença  à  souffrir  de  la* gorge,  ce 
qui  a  fini  par  occasionner  une  dysphagie  considérable.  La 
malade  parait  souffrir  beaucoup,  elle  est  pâle  et  a<  maigri,  dort 
peu,  ne  mange  presque  pas.  Les  deux  amygdales  sont  hyper- 
trophiées; la  droite,  déchiquetée,  est  le  siège  d'une  ulcération 
qui  s'étend  d'un  pilier  à  l'autre;  cette  ulcération  ne  dépasse  pas 
le  niveau  du  reste  de  l'amygdale  et  est  recouverte  d'une  mem- 
brane épaisse,  grisâtre.  L'amygdale  gauche  présente  des 
cryptes  remplies  de  détritus  jaunâtres;  les  deux  amygdales, 
ainsi  que  les  régions  voisines,  sont  très  sensibles  à  la  pression. 
Pendant  les  trois  jours  ayant  suivi  la  première  visite,  la  tempé- 
rature du  soir  était  de  loo^a  à  loa^  F.;  celle  du  malin,  de 

»  

99^3  à  loo*'  F.  On  se  contenta  de  nettoyer  la  gorge  et  d'appli- 
quer sur  l'ulcération  une  solution  de  nitrate  d'argent  à  i5  o/o. 
Il  n'en  résulta  aucune  amélioration.  Au  cours  de  la  deuxième 
visite,  l'attention  fut  réveillée  par  une  éruption  qui  existait  sur 
le  front,  la  poitrine  et  les  jambes  et  gui  inspira  les  premiers 
soupçons  quant  à  la  nature  spécifique  de  l'affection  de  la  gorge. 
Ce  qui  donnait  à  ces  soupçons  une  probabilité  plus  grande, 
c'était  l'engorgement  des  ganglions  cervicaux  droits,  qu'on  put 
constater  en  même  temps. 

Ou  prescrivit  une  solution  d'iodure  de  potassium,  à  la  dose 
de  4  grammes  par  jour,  et  on  touchait  la  gorge  avec  une  solu* 
tion  de  sublimé  à  i  o/oo.  Plus  tard,  lorsque  la  nature  spécifique 
de  rafTeclion  fut  confirmée,  on  pratiqua  une  injection  nous-, 
cutanée  de  5o  centigrammes  de  sublimé,  qui  fut  répétée  cinq 
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jours  plus  tard.  L'aAaélioration  ne  tarda  pas  à  se  manifester. 
Pour  s'assurer  de  la  justesse  du  diagnostic,  Fauteur  fit  sus- 
pendre pendant  quinze  jours  tout  traitement.  Ayant  examiné 
la  malade  au  bout  de  ce  temps,  il  put  constater  la  réappari- 
tion des  éruptions  cutanées  et  l'existence  de  plaques  mu- 
queuses sur  les  amyg^dales.  L'aspect  général  de  la  gorge  était 
cependant  tout  différent  de  celui  qu'on  avait  trouvé  lors  de 
la  première  visite.  On  recommença  les  injections  sous-cutanées 
de  sublimé  et  on  prescrivit  de  nouveau  l'iodure  à  la  dose  de 
3o  grammes  par  jour. 

Au  bout  d'une  semaine,  tout  rentra  de  nouveau  dans  Tordre, 
ce  qui  fut  une  confirmation  de  plus  de  la  nature  syphilitique 
des  lésions  auxquelles  on  avait  à  faire.  La  malade  n'ayant  pu 
être  interrogée  sous  ce  rapport,  on  resta  dans  l'incertitude 
quant  à  l'origine  de  l'infection  syphilitique.  Il  est  probable 
qu'elle  fut  consécutive  à  un  baiser  donné  ou  reçu,  l'hypertro- 
phie et  l'état  déchiqueté  des  amygdales  n'ayant  pu»  que  favoriser 
l'entrée  et  l'action  du  virus  syphilitique.  {Joum,  of  Amer, 
med.  Assoc,  12  octobre  1901.)  D'  Jankelevitch. 


Un  cas  de  calcul  de  l'amygdale  ganche  (Calcolo  délia  ton- 
êiUa  palatina  sinistra),  par  le  D^  E.  Guarnaccia. 

Le  malade,  âgé  de  vingt-quatre  ans,'grand  fumeur,  souffrait 
depuis  quelques  mois  de  troubles  d^  la  gorge  pour  lesquels  il 
avait  déjà  consulté  plusieurs  fois,  sans  obtenir  le  moindre  sou- 
lagement. II  inspecle  lui-même  constamment  sa  gorge,  et 
quelques  jours  auparavant,  en  introduisant  l'index  gauche  au 
fond  de  la  bouche,  il  eut  la  sensation  d'un  corps  dur.  A  l'ins- 
pection, on  trouve  l'amygdale  gauche  légèrement  hypertrophiée 
et  présentant,  vers  son  tiers  inférieur,  une  tuméfaction  des 
dimensions  d'une  petite  noisette;  au  toucher  digital,  on  constate 
à  ce  niveau  la  présence  d'un  corps  assez  dur  qui  se  déplace 
facilement  sur  les  tissus  sous-jacents.  On  attire  en  avant,  à 
l'aide  d'un  crochet  mousse,  le  pilier  antérieur;  le  diamètre 
aotéro-postérieur  de  la  loge  amygdalienne  se  trouve  ainsi 
agrandi,  la  tuméfaction  devient  plus  accessible  à  la  vue  et  on 
aperçoit,  vers  son  centre,  une  lacune  ouverte  à  contenu  blanc 
jaunâtre.  En  introduisant  une  sonde  dans  cette  lacune,  on 


rencontre  un  corps  dur  et  rugueux.  On  agrandit  Torifice  en 
bas  et  en  haut  et  on  aperçoit  au  fond  un  corpuscule  du  volume 
d'un  grain  d'olive  qu'on  enlève  à  l'aide  de  la  pince  courbe  de 
Heymann. 

Les  troubles  cessent  comme  par  enchantement,  le  malade 
commence  à  pouvoir  avaler  sans  difficulté»  ce  qui  ne  lui  était 
pas  arrivé  depuis  longtemps.  On  ordonne  des  gargarismes  anti- 
septiques, et  au  bout  de  deux  jours  la  guérison  est  complète. 

Le  calcul  est  d'une  forme  irrégulière,  plan  convexe  et  est  un 
peu  lobule  sur  sa  face  convexe.  Son  plus  grand  diamètre  longi- 
tudinal mesure  1 1  millimètres;  le  diamètre  transversal,  8  milli- 
mètres et  demi;  sa  longueur  en  diagonale  est  de  i a  millimètres 
et  demi.  A  la  coupe,  on  le  trouve  composé  de  couches  concen- 
triques dont  la  coloration  varie  du  blanc  opaque  au  blanc 
jaunAtre.  II  est  composé  de  carbonates  et  de  phosphatés  de 
chaux,  de  traces  d'oxalates  et  de  matières  organiques.  —  (^Tir. 
a  part  de  Rassegna  irUemat.  délia  med.  modema,  n^  17, 

^V>^')  D'  JàNKELBVITCH. 

NEZ     VT     PHARYNX      NASAL 

De  la  rhino-pharjngite  et  de  ses  complicationa  ohes  les 
enfanta,  par  le  D^  E.-G.  âvihaonbt,  médecin  des  hôpitaux. 

La  rhino- pharyngite  aigué  se  montre  dans  le  cours  des 
maladies  infectieuses;  elje  guérit  complètement  ou  passe  à 
l'état  chronique.  La  rhino-pharyngite  chronique,  avec  ou  sans 
amygdalite,  est  surtout  intéressante.  L'enfant  qui  en  est 
atteint  respire  mal,  surtout  s'il  a  des  végétations  adénoïdes 
volumineuses;  il  tousse  presque  constamment. 

Sous  l'influence  des  variations  de  température  survien- 
nent des  poussées  aigués,  envahissant  principalement  la 
région  adénoîdienne,  d'où  ce  nom  d'adénoldite  donné  à  ces 
poussées  aiguës.  C'est  alors  que  se  montrent  les  complications 
telles  que  :  otites  et  sinusites,  abcès  rétro-pharyngiens,  adéno* 
pathies  cervicales,  trachéo-bronchites  et  broncho-pneumonies. 

A  propos  des  complications  respiratoires,  l'auteur  insiste 
tout  particulièrement  sur  les  relations  étroites  qui  existent 
entre  les  accès  de  faux  crovip  et  la  rhino-pharyngite  chronique. 

A  côté  des  complications  habituelles  et  bien  connues,  il 
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en  existe  d'autres,  fréquentes  également,  mais  totalement 
inconnues.  Il  s'agit  des  troubles  digestifs,  des  modifications 
de  l'état  ^général  et  des  accès  de  fièvre  pouvant  simuler  l'impa- 
ludisme,  que.  Ton  rencontre  au  cours  de  l'inflammation 
chronique  du  rhino-pharynx  et  des  amygdales.  La  cause  étant 
connue,  il  suffira  souvent  d'un  simple  traitement  médical^pour 
Cure  diminuer  tous  ces  troubles  ou  d'une  intervention  chirur* 
gicale  pour  les  faire  disparaître  complètement.  {Bull,  méd., 
janvier  tgoi.)  D,  g.  Dûpond. 

A  propos  d'un  corps  étranger  du  nez  [Ueber  einen  Fremd» 
kôrper  in  der  Na$e),  par  Je  IV  Gnoss. 

Le  malade,  âgé  de  neuf  ans,  s'était  introduit,  quatre  ans 
auparavant,  un  bouton  de  soulier  dans  la  fosse  nasale  gauche; 
il  n'en 'éprouva  aucune  douleur,  mais  une  gène  considérable 
en  était  résuHée,  de  sorte  qu'on  le  fit  voir  à  un  médecin. 
Celui-ci  n'a  rien  trouvé.  Pendant  les  premiers  temps;  la  pré- 
sence  du  corps  étranger  ne  s'était  manifestée  par  aucun 
symptôme,  le  garçon  se  plaignfait  seulement  d'une  sensation 
de  compression  qu'il  éprouvait,  surtout  en  se  mouchant.  Mais 
peiï  à  peu  la  paroi  externe  de  la  fosse  nasale  gauche  est 
devenue  tuméfiée,  le  nez  commença  à  couler,  et  au  bout  d'un 
an  la  sécrétion  était  tellement  abondante  que  le  petit  malade 
se  mouchait  constamment,  son  nez  commençait  à  jsentir 
mauvais  et  il  se  forma  sur  la  lèvre  supérieure  un  eczéma 
traversé  de  rhagades  profondes. 

En  l'examinant,  l'auteur  trouve,  en  outre  d'une  dermatite 
très  prononcée  de  la  lèvre  supérieure  autour  de  l'orifice  nasal 
gauche,  une  déviation  des  os  du  nez  à  droite  et  une  tumé- 
faction de  la  moitié  gauche  du  nez  qui,  cependant,  n'est  pas 
sensible  à  la  pression.  La  sécrétion  nasale  est  très  fétide, 
jaune  verdâtre,  épaisse  et  provenait,  comme  on  put  s'en 
assurer  bientôt,  d'un  orifice  qui  ne  laissait  passer  qu'une 
sonde  très  mince.  Impossible  d'introduire  un  spéculum  dans 
la  fosse  nasale  gauche,  même  après  cocaînisation.  On  se  bomie 
pendant  plusieurs  jours  à  cocalniser  la-  fosse  nasale  et  à  intro- 
duire un  tampon  antiseptique  dont  l'extraction  était  accom- 
pagnée chaque  fois  d'une  odeur  insupportable.   Après  onze 
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jours  de  ce  traitement»  la  sécrétion  avait  considérablement 
diminué  et  il  fut,  enGn,  possible  d'introduire  un  spéculum.  Le 
sondage  de  la  fosse  nasale  qui,  malgré  la  cocuînisatipn  préa* 
lable,  était  très  douloureui,  donnait  la  sensation  d'os  dénudé 
au  niveau  de  la  cloison  et  du  plancher  de  la  fosse  nasale,  tandis 
qu'aâ  niveau  de  la  voùfe  et  de  la  paroi  externe  on  tombait  sur 
de  la  muqueuse  saine.  Le  diagnostic  d*un  corps  étranger 
incrus^  dans  la  cloison  »  dans  le  plancher  et  dans  une  portion 
(lu  cornet  inférieur  s'imposait.  L'extraction  fut  exécutée  sous 
le  chloroforme,  à  l'aide  d'une  curette  analogue  aux  curettes 
utérines.  On  fit  suivre  l'exti'action  d'un  curettage  radical  de  la 
fosse  nasale,  ce  qui  amena  encore  quelques  morceaux  de 
rhinolithe.  L'hémorragie  fut  facilement  arrêtée  à  l'aide  de 
tampons  à  Teau  oxygénée.  Le  rhinolithe  avait  le  volume  d'une 
noix,  exhalait  une  odeur  fétide  et  ressemblait  par  sa  forme 
irrégulière,  à  bords  tranchants,  plutôt  à  un  morceau  de 
charbon  qu'à  un  bouton  de  soulier.  Après  l'opérai  ion,  la  mère 
avoua  qu'ayant  voulu  autrefois  extraire  elle-même  le  corps 
étranger,  elle  ne  réussit  qu'à  le  casser  et  n'en  enleva  qu'une 
partie  munie  de  la  petite  anse  métallique.  Le  traitement  ulté- 
rieur consista  à  nettoyer  et  à  toucher  la  fosse  nasale  avec  une 
pommade  au  baume  du  Pérou  .et  au  bismuth.  La  guérison 
était  complète  au   bout  de  quatorze  jours.  {Mûnch.    med. 

WochenS,,   n^   4o,    19OI.)  |).   jANKBLEVlTt:H. 


LARYNX    ET    TRACHÉE 

Tuberonlose  du  larynx  et  grossesse  (Extrait  d'une  communi- 
cation faite  au  LXX III*  Congrès  des  naturalistes  allemands, *à  Haml>ourg)', 
p.ir  le  D^  Arthur  Kuttner,  de  Berlin. 

L'auteur  pense  que  riofluencé  de  la  grossesso  sur  la  tul)er- 
culose  du  larynx  n'a  pas  été  suffisamment  mise  en  lumière 
jusqu'à  ce  jour.  Cependant,  il  serait  nécessaire  d'établir,  à 
l*aide  de  relevés  statistiques,  les  symptômes  qui  peuvent 
ri'sulter  de  la  coïncidence  de  la  gestation  et  de  la  tuberculose 
vocale. 

M.  Kuttner  a  eu  l'occasion  de  réunir  i5  cas  bien  détaillés 

I .  Le  travail  original  sera  publié  dans  les  ^rchic  fur  Laryngol,  und 
Rhinol.,  vol.  XII,  de  B.  Frenkel. 
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de  cette  maladie  et  lo  à  la  aulres  sur  lesquels  il  n'a  pu  avoir 
de  détails  biea  précis.  De  ces  i5  observalions,  7  étaient  déjà 
publiées,  les  autres  sont  tirées  de  sa  pratique  propre,  ou  lui 
ont  été  communiquées  par  quelques-uns  de  ses  collègrues, 
en  particulier  MM.  B.  Frenkei,  Gusserow,  J.  Lazarus  et  Bàum- 
garten.  L'hérédité  n'y  pu  être  constatée  dans  tous  les  cas  ;  trois 
des  malades  étaient  atteintes  d'une  affection  pulmonaire  ayant 
précédé  leur  grossesse.  Dans  tous  les  cas,  il  s'agissait  d'infection 
primitive.  Chez  douze  autres  malades,  on  ne  constatait  l'existence 
d'aucune  altération  des  poumons,  mais  dans  l'un  de  ces  cas  la 
lésion  du  larynx  existait  avant  la  conception  ;  deux  autres  fois, 
elle  apparut  au  sixième  mois,  et,  dans  douze  autres,  peuplant 
la  première  moitié  de  la  gestation. 

La  mère  primipare  est  aussi  exposée  à  l'alTection  que  la 
multipare.  Deux  femmes,  dont  l'une  avait  eu  autrefois  une 
lésion  légère  des  poumons,  l'autre  de  b  tuberculose  laryngée, 
Ftïstèrent  guéries  pendant  trois  ou  quatre  années,  mais  elles 
redevinrent  malades  dès  le  commencement  de  la  grossesse  et 
moururent  peu  de  temps  après  leur  accouchement.  Selon  toute 
apparence,  aucun  des  enfants  n  arriva  à  terme.  Quatre  naqui- 
rent au  neuvième  mofs;  huit  au  huitième,  trois  au  septième; 
tous  ces  enfants  naquirent  vivants.  On  ne  sait  ce  que  sont  deve- 
nus quatre  d'entre  eux;  trois  autres  vivent  encore,  l'un  est  âgé 
de  sept  ans,  mais  il  est  atteint  d'une  coqueluche  dangereuse;  le 
deuxième  est  âgé  de  douze  ans  et  le  troisième  de  quinze  ans. 

Huit  enfants  sont  morls  ou  immédiatement  après  leur  nais- 
sance ou  trois  semaines  après,  soit  7a  à  78  0/0. 

Quinze  femmes,  dont  l'auteur  ne  possède  pas  l'observation 
détaillée,  sont  mortes  ou  immédiatement  après  leur  délivrance 
.  ou  deux  mois  après,  bien  qu'elles  aient  eu  des  couches  et  des 
suites  normales.  Peut-être  Tune  ou  l'autre  de  ces  femmes 
est-elle  vivante,  mais  la  statistique  de  ce  résultat  favorable  n'est 
pas  bien  établie.  Elle  pourrait  être  simplement  la  conséquence 
d'une  observation  qui  n'est  pas  complète.  Cependant,  pendant 
un  temps  assez  long,  il  faut  autant  que  possible,  dans  la  pra- 
tique, tâcher  de  savoir  quel  est  le  nombre  des  tuberculeuses 
^  ayant  résisté  à  la  grossesse  et  à  l'accouchement  alors  qu'elles 
étaient  pocteurs  d'une  tuberculose  laryngée. 
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Le  traitement  local  classique,  appliqué  par  les  voies  Dalu* 
relies,  n'a  donné  aucun  résultat,  car  la  guérison  spontanée 
est  impossible  tant  que  la  grossesse  n'est  pas  terminée. 

L'auteur  arrive,  dans  son  travail,  aux  conclusions  suivantes  : 

Les  femmes  enceintes,  atteintes  de  tuberculose  laryngée* 
dont  l'état  est  désespéré,  ne  doivent  ètqe  traitées  localement 
que  par  les  méthodes  classiques.  Elles  seront  trachéotomisées 
si  leur  existence  est  compromise  par  la  dyspnée.  Si  l'état 
général  est  favorable,  on  doit  temporiser  tant  que  l'affection  du 
larynx  est  insignifiante,  c'est-à-dire  se  compose  de  petites 
érosions  ou  ulcérations  circonscrites.  Dès  qu'apparaissent  les 
K  ;  inûltrations  ou  que  la  lésion  se  diffuse,  on  doit  renseigner  la 

malade  sur  la  gravité  de  son  état  et,  son  consentement  obtenu, 
.,>^  pratiquer  immédiatement  la   trachéotomie.  Si  l'opération  n'a 

aucun  effet  favorable  après  quelques  jours,  il  faut  provoquer 
l'avortement.  La  grossesse  arrêtée  aussitôt  que  possible  permet 
toutefois  de  sauver  la  mère,  car  les  efforts  de  l'accouchement 
sont  souvent  moindres  quand  le  fœtus  est  petit.  L'avortement 
provoqué  produit  généralement  une  perte  de  sang  minime.  A 
dater  du  septième  mois  de  la  grossesse,  les  chances  pour 
conserver  la  vie  de  la  môre  diminuent,  parce  que  les  fatigues 
dé  l'accouchement  s'accompagnent  d'un  épuisement  complet. 

Dans  les  cas  d'une  affection  laryngée  avancée,  il  faut  prati- 
quer la  trachéotomie  ou  être  prêt  à  pratiquer  l'opération  pour 
prévenir  les  dangers  de  l'axphyxie  subite. 

Pour  donner  une  plus  grande  précision  à  la  question  soulevée 
par  l'auteur,  ce  dernier  prie  ses  collègues  qui  disposent 
d'observations  sur  ce  sujet  de  vouloir  bien  les  lui  adresser  ou 
les  publier  personnellement. 


De  l*otilité  du  tube  laryngien  dans  la  pratique  (Actdémie  de 
médecine,  séance  du  39  janvier). 

M.  Pinard  estime  que  di^ns  la  plupart  des  cas  de  mort 
apparente  du  nouveau -né,  les  tractions  rythmées  de  la  langue 
ne  sont  pas  suffisantes. 

En  effet,  les  voies  respiratoires  étant  obstruées  par  du 
mucus,  le  réflexe  cardio-respiratoire  ne  sera  excité  avec  suocèa 
qu'après  la  désobstruction  de  ces  organes.   Or,  ce  résultat 
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s'obtient  sûrement  et  facilement  à  l'aide  du  tube  laryngien,  et 
ne  peut  s'obtenir  par  les  tractions  rythmées  de  la  langue. 
L'auteur  considère  même  comme  dangereux  d'exciter  le  réflexe 
cardio-respiratoire  avant  d'avoir  désobstrué  les  voies  respi- 
ratoires. (BulL  méd.y  3o  janvier  1901.)         j}r  g.  Dupomd. 


Oontribution  A  rétnde  du  selèrome'  de  la  trachée  aree 
remarques  sur  la  yaleur  de  Tétude  systématique  de  cette 
maladie  en  général»  par  le  l>  Herm inn  Von  Schroettbr. 

L'auteur  s'est  attaché,  depuis  trois  ans,  à  l'étude  de  cette 
affection  parasitaire  bien  déterminée,  à  localisation  rare  dans 
le  larynx,  et  qu'on  ne  rencontre  en  France  que  d'une  façon 
tout  à  fait  exceptionnelle. 

Voici,  en  quelques  mois,  le  résumé  de  l'observation  qui  sert 
de  point  de  départ  à  son  travail  ; 

Femme  de  vingt-huit  ans,  chez  laquelle  les  accidents  (toux 
violeote  et  un  peu  de  gène  respiratoire)  débutèrent,  en  été 
de  1896,  durèrent  plusieurs  mois  avec  rémissions,  pour  cesser 
complètement  en  mars  1897,  époque  à  laquelle  la  malade 
accoucha  à  Vienne.  Réapparition,  quelques  mois  après,  de  la 
toux  quinteuse,  de  l'enrouement  et  d'une  dyspnée  croissante. 

La  malade  vint  consulter  l'auteur,  le  i5  décembre  1897, 
pour  ces  accidents  dyspnéiques  accentués  et  cornage  aux  deux 
temps  de  la  respiration.  A  ce  moment,  toute  la  partie  supé- 
rieure du  larynx,  y  compris  les  cordes  vocales,  était  saine. 
Mais  au-dessous  des  rubans  vocaux  se  montraient  deux  bourre- 
lets peu  saillants,  rouges,  légèrement  striés,  symétriques, 
mous  et  flexibles.  Dans  la  trachée,  à  la  hauteur  du  cinquième 
ou  du  sixième  anneau  «  siégeait  une  tumeur  en  forme  de 
bouton,  originaire  de  la  paroi  gauche,  dont  la  base  était  consti- 
tuée .par  un  bourrelet  rouge,  à  couches  sagittales.  Le  cône 
obstruant  complètement  l'orifice  avait  une  coloration  de  cire 
jaunâtre  et  sa  surface  était  brillante  comme  de  la  graisse. 
Au-dessus  de  cette  tumeur,  dans  la  portion  antérieure  de  la 
trachée,  on  percevait  une  bande  cicatricielle,  à  bords  aigus, 
d'un  gris  blanchâtre,  cachant  la  vue  depuis  la  partie  supé- 
rieure gauche  jusqu'à  droite,  vers  le  bas.  Absence  de  croûtes 
et  de  sécrétions  adhérentes,  aucune   odeur  caractéristique. 
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L*exarnen  du  nez,  des  choanes,  de  rorifice  tubaire,  ainsi  que 
de  la  face  postérieure  du  voile  palatin  fournit  un  résultat  abso- 
lument normal  ».  La  malade  dut  être  opérée  cinq  jours  après 
à  cause  de  sa  dyspnée.  L'auteur  enleva  à  la  pince  la  portion 
saillante  de  la  tumeur  et  le  bourrelet  cicatricieL  La  gène  res* 
piratoire  céda  aussitôt. 

Une  culture  sur  agar  et  sur  gélatine  fournit  un  résultat 
positif. 

X  Du  25  décembre  1897  au  28  février  1898,  la  malade  subit 
quotidiennement  des  séances  de  dilatation  laryngo -trachéale 
au  moyen  d'une  sonde  molle  d'abord,  d'une  série  de  bougies 
en  caoutchouc  durci  ensuite,  avec  diamètres  graduellement 
croissants.  A  cette  dernière  date,  la  trachée  apparaissait  nor- 
male; le  bourrelet  sous-cordal  gauche  avait  totalement  disparu, 
le  droit  persistait  encore,  mais  à  un  faible  degré,  dépassant 
à  peine  le  bord  interne  de  la  corde.  I^  malade  s'abstint  de 
reparaître  jusqu'à  fîn  novembre  1898,  époque  à  laquelle  son 
affection  avait  récidivé  et  envahi  l'espace  glottiquo  et  sous- 
glottique.  Une  deuxième  ablation,  suivie  de  séances  de  dila- 
tation pendant  deux  à  trois  semaines,  fut  pratiquée  à  ce 
moment.  La  malade  en  éprouva  un  tel  soulagement  qu'elle  ne 
revint  à  la  clinique  que  deux  fois  dans  l'année  1899,  en 
passant  seulement  ;  elle  laissa  de  la  sorte  récidiver  son  affection 
et,  en  décembre  1900,  elle  présentait  les  lésions  suivantes  : 

Toux  fréquente;  expectoration  de  particules  cutanées  d'un 
jaune  rougeâtre,  raucité  très  marquée.  Ganglion  assez  volu- 
mineux et  mobile  sous  maxillaire  droit.  Nez  et  naso-pharynx 
sains.  Corde  gauche  fortement  hypertrophiée,  surtout  en  son 
milieu;  infiltrations  bosselées  dans  l'espace  sous-glottique 
(partie  antérieure).  Corde  droite  teintée  en  jaune  et  à  peu  près 
saine.  Mobilité  très  restreinte  de  la  corde  gauche.  L^er 
épaississement  de'  la  muqueuse  trachéale. 

Extirpation  à  la  pince  des  masses  bourgeonnantes  et  des 
infiltrations  suivie  du  bougirage.  Dans  les  jours  qui  suivirent, 
la  corde  gauche  reprit  sa  forme  et  sa  mobilité  normales. 
L'auteur  a  revu  la  malade  le  a8  février  1901.  La  voix  est 
claire.  Des  séances  de  bougirage  sont  encore  continuées. 

L'examen  histologique  de  plusieurs  fragments  enlevés  fit 
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reconnaître  la  présence  des  cellules  de  Mikulicz  avec  les 
bacilles  caractéristiques  (coloration  au  bleu  de  méthyle  poly- 
chrome et  à  l'éosine  hématoxylique). 

Â  propos  de  ce  cas,  l'auteur  discute  la  valeur  de  la  présence 
dès  globes  hyalins  sur  la  coupe  et  conclut  à  leur  non-spéci- 
fîcité.  Seule,  la  cellule  de  Mikulicz  est  spécifique. 

Schroetter  a  réuni  4oo  cas  de  sclérome  dont  67  atteignaient 
la  trachée. 

.  D'ordinaire,  il  existe,  chez  les  malades  qui  sont  atteints  de 
cette  affection,  une  odeur  sut  generis,  et  on  observe,  à  la 
surface  des  lésions,  un  enduit  gris  verdâlre  qui  faisait  défaut 
dans  l'observation  relatée  plus  haut. 

Le  mal  débute  habituellement  par  le  nez  et  le  naso-pharynx 
pour  gagner  de  là  le  larynx  et  \a  trachée,  l'observation  de 
l'auteur  prouve  d'une  façon  péremptoire  que  la  marche  inverse 
du  mal,  c'est-à-dire  la  voie  ascendante,  est  également  possible. 

11  existe  dans  la  science  d'autres  faits  du  même  genre. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  l'auteur  n'admet  la  laryngo-. 
fissufe  que  dans  des  cas  absolument  exceptionnels.  Pour  sa 
part,  il  n'a  jamais  eu  l'occasion  de  l'appliquer;  l'excision  des 
masses  bourgeonnantes  suivie  d'une  dilatation  progressive  du 
conduit  laryngo-trachéal  lui  a  toujours  suffi. 

Le  tubage  permanent  donne  également  d'excellents  résul- 
tats par  la  pression  laférale  qu'il  exerce  sur  les  tissus. 

Il  va  sans  dire  que  lorsque  l'infillration  scléromateuse  a 
envahi   toute   la  longueur  de   l'arbre  aérien,   ces  différents  * 
moyens,  aidés  dé  la  trachéotomie,  demeurent  impuissants. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  Schroetter  a  essayé  de  laisser  en 
place  des  sondes  métalliques  dans  le  larynx  et  la  trachée.  Ces 
sondes  sont  destinées  à  remédier  au  sclérome  muco-cartila- 
gineux  de  la  trachée,  qui  résiste  fort  bien  et  fort  longtemps, 
sans  s'ulcérer,  à  la  pression  exercée  à  sa  surface. 

Le  traitement  médical  a  échoué  totalement. 

« 

Pour  ce  qui  a  trait  à  la  géographie  de  cette  maladie,  il  n'est 
pas  douteux  qu'on  la^  rencontre  dans  toute  TEurope,  mais  avec 
une  prédominance  bien  marquée  en  Russie  et  en  Autriche. 
La  Pologne  occidentale  semble  être  le  berceau  de  cette 
affection. 
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Il  est  vraisemblable  d'admettre  que  rinfection  s'installe  par 
la  respiration  et  se  localise  d'abord  aux  couches  muqueuses 
superficielles  et  que  les  crachats  et  les  sécrétions  nasales  et 
buccales  sont  susceptibles  de  favoriser  la  dissémination  du 
mal.  On  ne  possède  cependant  aucun  cas  de  contagion  directe 
bien  avérée  du  sclérome,  bien  que  cette  maladie  se  rencontre 
fréquemment  sur  plusieurs  personnes  de  la  même  localité  et 
parfois  chez  des  personnes  de  la  même  famille. 

On  la.  trouve  à  tous  les  âges  et  également  dans  l'un  et 
l'autre  sexe,  chez  des  malades  ayant  d'ordinaire  une  hygiène 
très  défectueuse. 

L'auteur  voudrait  que  les  autorités  prissent  des  mesures 
énergiques  pour  éviter  la  contagion. 

Des  essais  d*inoculation,  ]pratiqué8  sur  lui*méme  et  sur  les 
animaux,  en  particulier  sur  le  singe,  n'ont  amené  qu'un 
résultat  négatif. 

Le  bacille  du  rhino-sclérome,  ou  bacille  de  Frisch,  a  quelque 
i,  analogie  avec  le  bacille  de  Friedlander.  {Ann.  des  mal.  de 

V&reille,  etc.,  n©  3,  mars  1901.)  Dr  Buindil. 
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NouTellea  reoherehes  anatomo-pathologiqaei  sor  1*  soi- 
disant  sclérose  de  r4>reille  moyenne  (Neutre  pathologiich.  ana- 
tamiêefie  Untersiichungen  bei  der  $ogen.  Mêttelohncleroiejf  par  le 
ly  Kellxr.   • 

Dans  la  plupart  des  cas  de  catarrhe  chronique  sec  de  l'oreille 
,  J;  moyenne,  on  trouve  pour  seul  signe  macroscopique  une  anky- 

lose  osseuse  entre  l'étrier  et  la  fenêtre  ovale.  Jusqu'en  ces 
derniers   temps,   on   voyait  la  cause  de  cette    modification 
[■  dans  l'existence  d'une  périostite  chronique,  mais  les  nouvelles 

I  recherches  de  Politzer,  Bezold,  celles  surtout  de  Siebenmann, 

l  ont  montré  qu'il  s'agit  ici  d'un  processus  tout  à  fait  différent  et 

f  qui  consiste  dans  une.  transformation  du  tissu  compact  de  la 

^  capsule  osseuse  du  labyrinthe  en  tissu  spongieux,  sans  partici* 

i  palion  du  périoste.  Ce  processus  n'est  pas  limité  au  cadre  de 

la  fenêtre  ovale,  quoique  ce  soit  là  son  siège  de  prédilection, 
mais  est  distribué  à  toute  la  capsule  labyrinthique  en  une  mul- 
titude de  petits  foyers.  Le  point  de  départ  de  ce  processus  est 
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dans  l6B  canaux,  de  Havers,  qui  se  dilatent  au  niveau  du  laby- 
rinthe et  sont  remplis,  en  outre,  des  vaisseaux  sanguins  et 
lymphatiques,  de  cellules  qui,  agissant  d*une  part  comme 
ostéoclastes,  favorisent  la  résorption  de  la  substance  osseuse, 
sous  forme  de  lacunes  de  Honshîp,  et,  d'un  autre  côté,  rem- 
plissent  les  fonctions  d'ostéoblastes  favorisant  la  formation  du 
tissu  spongieux.  Ces  deux  processus  sont  analogues  à  ceux  qui 
président  à  la  croissance  normale  des  os.  La  marche  est  essen- 
tiellement chronique  et  dure  quelquefois  toute  la  vie,  jusqu'à 
la  profonde  vieillesse.  Tous  les  moyens  thérapeutiques  recom* 
mandés  contre  cette  affection,  entre  autres  le  phosphore  préco- 
nisé par  Siebenmann,  n'ont  donné  jusqu'ici  aucun,  résultat. 

{Munch.  med.  Wochena,,  n^  3o,  1901.) 

Dr  Jankelevitgh. 
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-«^  Association  de  la  Presse  médicale  française  (Secré- 
tariat général  :  gS,  boulevard  Saint-Germain,  Paris,  VI).  —  Réunion 
du  vendredi  8  novembre  iOOi.  —  Le  vendredi  8  novembre  igoz,  a 
eu  lieu  la  réunion  statutaire  de  rAssociatioo  de  la  Piresse  médicale 
française,  sous  la  présidence  de  M.  le  D**  Labohdg,  syndic.  — 
Vingt-quatre  membres  y  assistaient. 

Candidature.  *-  M.  le  D'  Lutaud  a  été  nommé  rapporteur  de 
la  candidature  de  M.  le  D'  Léon  Derbcq,  rédacteur  en  chef  de 
la  Tubef^culo$e  infantiley  qui  a  pour  parrains  MM.  les  professeui^ 
Pozzi  et  Landousy.  « 

Élection,  —  M.  le  D*"  ARifozAN,  de  Bordeaux,  représeutera  à 
l'Association  le  Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  en  remplace; 
menide  M.  le  D'  Mauriac. 

Propositions.  ^  M.  le  Di"  Toulouse  a  soumis  à  TAssociation 
l'idée  d'un  Annuaire  international  de  la  Presse  médicale.  Une 
discussion,  qui  sera  reprise  ultérieurement,  a  eu  liea  à  ce  propos  ; 
MM.  Laborde,  Pozzi,  M.. Baudouin  ont  pris  la  parole  à  ce  sujet  et 
fkit  ressortir  l'intérêt  et  la  difOculté  pratiques  d'une  telle  entreprise. 

Le  Secrétaire  général, 

Marcel  Baudouin. 
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-V  Nominations.  —  H.  Saint-Clair  Thomson  t  été  non 
assistent  physician  pour  lu  maladies  de  la  gor^e  au.  Ki 
Collège  (Loodon). 

Le  D'  Bryson  Delavan  a  été  nommé  laryagologiBle  consul 
àSainl-Lucas-HoBpital,  de  New-York. 

MM.  lus  D"  0.  Barrago-Ciarella  et  Giulio  Hartuscelli  i 
nommés  privatdocenls  d'otorhinologie  et  de  laryngologie  i 
Faculté  de  médecine  de  Naples. 


N  ËCROLOai  E 


D'  DAXiXtT,  d«  Pittaborg. 

&',  L'hilei-iiationale»  Centralblatt  fur  Lanjngologie  nous  annonc 

f'       '  mort,  a  l'Age  cinquante-neuf  ans,  du  D'  Wiliiam  lludsen  Daily 

V  Pillsburg  (Peasylvanie,  Ëtal9-Un(«). 

,'';  Daily  a  joué  un  râle  important  en  laryngol<^ie ;  après  avoir 

■^  président  et  membre  du  Conseil  de  l'Association  de  laryngoli 

^  anKiricaitie,  il  a  été  délégué  jiar  cette  dernière  à  divei'S  Congrëi 

..  .  laryngologie.  11  prit  une  part  active  à  l'organisation  d'une  Sec 

(-''  autonome  de  laryngologie  et  d'olologie  dans  l'Associalion  médi 

^;;  américaine,  où  jusque-li  elle  était  pour  ainsi  dire  noyée  dan 

y,  section  d'ophtalmologie.  Ses  travaui  sur  la  spécialité,  en  p( 

E:  cu|iei'  sur  le  rhume  dit  des  foins,  sont  connus  de  tous  les  pratict< 

^'  Nous  sommes  convaincus  que  Ions  ceux  qui  l'ont  connu  regr< 

é':    •  ront  la  Mort  prématurée  de  ce  confrère  dislingné,  aimabk 


sympathique  entre  tous. 


D'  Qlnaeppe  FICANO. 
Le  [y  Giuseppe  Ficano,  le  laryngologiste  italien  bien  connu, 
mort  i  Palerme  à  l'âge  de  quarante -trois  ans. 
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2â«  ANNÉE.  .  N«  49.  7  DÉCEMBRE  1901. 

REVUE    HEBDOMADAIRE 

DB 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET   DE  RHINOLOGIE 


PROTHESE    NASALE 

AU    MOYEN    d'injections    DE    PARAFFINE    SOLIDE 
d'après    le    PROCÉDÉ    D^CKSTEIN  » 

Par  lo  D'  BROECKAERT,  de  Gand. 

Il  y  a  quelque  temps,  les  journaux  de  médecine  nous  ont 
fait  connaître  le  procédé  aussi  simple  qu'élégant  d'un  chirur- 
gien viennois,  Gersuny,  consistant  en  injections  sous-culances 
ou  interstitielles  de  vaseline  blanche,  dans  le  but  de  corriger 
certaines  difformités  acquises  ou  congénitales. 

Gersuny  »  fit  le  premier  essai  de  sa  méthode  sur  un 
homme  ayant  subi  une  double  castration  pour  orchi-épidi- 
dymite  tuberculeuse,  et  qui  se  trouvait  très  affecté  de  cette 
mutilation.  Après  une  série  d'injections,  on  pouvait  constater 
par  le  toucher. la  présence  dans  le  sac  scrotal  de  deux 
masses  arrondies,  dures,  donnant  l'illusion  de  deux  testicules 
enlevés. 

Le  succès  ainsi  obtenu  encouragea  notre  confrère  à  se 
servir  du  procédé  dans  des  circonstances  très  variées,  non 
seulement  pour  combler  des  pertes  de  substance  dans  un 
but  esthétique,  mais  môme  pour  remédier  à  certains  troubles 
fonctionnels  de  cause  purement  mécanique.  Gersuny  con- 
seillait de  recourir  à  son  procédé  pour  relever  les  cicatrices 

1.  TravaU  reçu  le  a  a  novembre  igoi. 

YoL.  II.  43 
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déprimées,  amender  les  difformités  causées  par  d 
ments  de  la  joue,  corriger  les  nez  aplatis  ou  f 
leur  base,  obtenir  la  réunion  immédiate  de  se 
continuité  de  la  peau  situées  au-dessus  de  plaiei 
à  parois  rigides,  mettre  un  obslacle  à  la  format! 
loses  articulaires  à  la  suite  d'opérations,  reconst 
des  sphincters  détruits  par  un  traumatisme  ou  un 
pathologique. 

La  méthode  de  Gersuii>  se  base  sur  ce  fait  qu 
gras,  se  liquéfiant  par  la  chaleur  et  se  solidifiant 
dissement,  sont  capables  d'être  introduits  dans 
d'un  tissu  dilatable  et  d'y  rester  en  place  k  l'instf 
inertes.  La  vaseline,  cnoisie  par  Gersuny,  est  un  i 
paraffine  solide  et  de  parailine  liquide  fungu. 
fusible  de  38°  à  40",  et  stérilisée  par  l'ébullitioi 

La  technique  est  des  plus  simples  ;  l'injection  de 
suffisamment  refroidie  se  fait  au  moyen  d'une  s 
Pravaz  aseptisée,  dont  on  introduit  l'aiguille  dai 
sous-dermique  ou  sous-muqueux.  Gersuny  re< 
d'éviter  de  pousser  la  vaseline  dans  les  vaisst 
injecter  très  peu  à  la  fois  et  de  ne  renouveler  l'op^ 
lorsque  la  vaseline  de  la  première  injection  s'est 
incorporée. 

Les  premiers  résultats  obtenus  de  la  sorte  in 
vivement  le  corps  médical,  et  même,  par  le  côté  c 
procédé,  le  grand  public.  La  méthode  ne  reçut 
pas  l'accueU  qu'on  aurait  pu  en  attendre.  Ce  ne  fi 
timidement  que  quelques  rares  opérateurs  imilèrcn 
de  Gersuny  et  eurent  recours  à  son  procédé. 

L'enthousiasme  du  début  se  refroidit  encore  di 
la  suite  d'une  communication  de  Pfannensliel>,  d 
sur  le  danger  de  la  inélhode  de  Gersuny.  Une  ir 
vaseline  au  pourtour  du  col  vésical,  chez  iine  femi 
d'incontinence  d'urine  à  la  suite  de  l'extirpation  1 
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pour  lésions  cancéreuses,  fut  suivie  de  tous  les  symptômes 
graves  d'une  embolie  pulmonaire.  La  malade  guérit,  mais 
sans  avoir  retiré  aucun  bénéfice  du  traitement. 

Un  cas  sensiblement  analogue  fut  publié  il  y  a  quelque 
tenips  par  Halban^,  de  Vienne,  qui  vit  également  survenir 
une  embolie  pulmonaire  à  la  suite  des  injections  interstitielles 
de  vaseline. 

Ces  insuccès  durent  nécessairement  retarder  l'application 
triomphale  de  la  méthode.  Rien  d'étonnant  donc  que  les 
travaux  publiés  sur  cette  question  si  moderne  et  intéressante 
ne  soient  guère  nombreux. 

C'est  ainsi  que  Kapsammer^  a  rapporté  i  la  Société 
império-royale  de  médecine  de  Vienne  3  cas  d'incontinence 
d'urine  traités  avec  un  résultat  parfait  par  des  injex^tions,  en 
une  séance,  de  8  à  13  centimètres  cubes  de  vaseline. 

Rohmer^,  de  Nancy,  s'inspirant  des  mêmes  idées,  appliqua 
la  méthode  à  la  prothèse  oculaire.  Chez  un  individu  ayant 
subi  rénucléation  de  l'œil  gauche,  il  fit,  au  bout  de  quinze 
jours,  après  cocaïnisation  de  la  conjonctive,  une  injection 
d'environ  a  centimètres  cubes  et  demi  de  vaseline  dans  le 
centre  de  la  cicatrice  conjonctivale  ;  huit  jours  plus  tard,  il 
injecta  encore  i  centimètre  cube  et  demi;  quarante-huit 
heures  après,  il  appliqua  l'œil  artificiel  auquel  le  patient  put 
imprimer  des  mouvements  assez  étendus.  Dans  son  travail, 
paru  dans  la  Clinique  ophtalmologique^,  il  donne  les  résultats 
très  satisfaisants  que  cette  méthode  lui  a  donnés  dans  5  cas 
analogues. 

Ces  succès  engagèrent  Dianoux^  à  recourir  également  à  ce 
procédé  de  prothèse  ;  il  rapporte  dans  la  Gazette  médiêale  de 
Nantes  3  cas  dans  lesquels  il  a  injecté  de  la  vaseline,  a  fois 
après  énucléation  de  l'œil,  i  fois  après  exentération. 

Dans  une  note  adressée  à  l'Académie  de  médecine  de  Bel^ 
gique,  le  D""  Delangre»,  de  Tournai,  insiste  également  sur 
les  beaux  résultats  obtenus  par  l'inclusion  de  vaseline  dan? 
les  tissus.  Notre  confrère  belge  prétend  avoir  expérimenté, 
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depuis  deux  ans,  une  riiéthode  analogue  à  celle  de  Gersuny, 
dans  le  but  de  suppléer  aux  pertes  de  substance  sous- 
cutanées.  Pour  donner  aux  cicatrices  blanchâtres  la  teinte  de 
la  peau,  il  a  même  associé  tout  récemment  à  la  vaseline  de 
la  poudre  rose  clair  de  corail.  Se  basant  sur  8  cas,  auxquels 
il  a  appliqué  le  procédé,  Delangre  considère  la  méthode 
comme  inofîensive  et  susceptible  de  donner  des  résultats 
durables  dans  un  grand  nombre  de  diiTormités  acquises. 

Dans  la  séance  du  10  juillet  dernier,  le  D"  Stein^  a  présenté 
à  la  Société  de  médecine  berlinoise  une  malade  du  service  du 
professeur  Von  Bergmann,  chez  laquelle  il  avait  redressé, 
grâce  à  la  méthode  de  Gersuny,  un  nez  effondré  par  une 
chute  ancienne  sur  la  face. 

Le  D*"  Ecksteinio  communiqua  à  la  même  société  les 
observations  de  deux  malades  traités  également  par  le  pro- 
cédé viennois  pour  des  fissures  palatines  entraînant  des 
défauts  de  prononciation. 

Le  dernier  travail  paru  sur  la  méthode  de  Gersuny  est 
celui  d' Alt  II,  de  Vienne,  qui  a  expérimenté  les  injections  de 
vaseline  blanche  dans  un  cas  de  fistule  mastoïdienne  consé- 
cutive à  une  opération  radicale.  Après  injection  d'environ 
un  demi -centimètre  cube  de  vaseline,  il  ne  persistait  plus 
qu'une  petite  fistule  punctiforme  conduisant  dans  la  cavité 
épidermisée.  L'auteur  conseille  de  recourir  à  ce  procédé  dans 
une  foule  de  malformations  du  pavillon  de  Toreille. 

L'état  de  la  question  en  était  ià  lorsque  Eckstein  me  fit 
connaître,  il  y  a  un  mois  à  peine,  les  heureuses  modifications 
qu'il  îivait  apportées  à  la  méthode  et  les  nombreuses  expé- 
riences qu'il  avait  instituées  dans  le  but  de  déterminer  ce 
que  devient  ultérieurement  la  masse  injectée  dans  Torga- 
nisme.  Car,  malgré  la  haute  valeur  du  procédé  de  Gersuny, 
il  faut  convenir  que  l'intervention  ne  semble  pas  dépourvue 
de  tout  danger,  puisque  deux  accidents  graves  en  ont  déjà 
été  la  conséquence.  Il  est  vrai  que  Ton  objecté  que,  dans  un 
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de  ces  cas,  Topérateur  s*est  servi  d'une  vaseline  à  point  de 
fusion  trop  élevé,  et  que  Tinjection  a  été  faite  non  pas  dans 
le  tissu  sous*muqueux,  mais  en  plein  tissu  musculaire.  Le 
fait  même  que  la  vaseline  peut  être  entraînée  par  le  courant 
circulatoire,  et  former  dans  l'organisme  des  embolies,  cons- 
titue, sans  contredit,  un  argument  sérieux  contre  la  valeur 
thérapeutique  de  la  nouveUe  méthode.  D'ailleurs,  n'est-il 
pas  dangereux  de  déposer  dans  l'organisme  une  substance, 
neutre  il  est  vrai,  mais  fusible  vers  38*  ou  4o',  alors  que, 
sous  l'influence  d'une  foule  de  maladies,  notre  corps  prend 
une  température  sensiblement  supérieure  à  celle  du  point  de 
fusion  de  la  vaseline  mise  en  expérience?  C'est  à  l'avenir  de 
répondre  à  cette  questipn. 

Un  autre  point  qui  mérite  notre  attention,  c'est  de  s'assurer 
si  le  produit  n'est  pas  toxique  en  soi  :  les  recherches  de  Stein 
démontrent  que,  si  Ton  emploie  une  vaseline  absolument 
pure,  il  n'y  a  aucun  danger  d'intoxication  :  c'est  ainsi  que, 
chez  une  souris  pesant  i5  grammes,  il  a  pu  injecter  sans 
inconvénient  5  grammes  de  vaseline,  soit  le  tiers  du  corps. 

Si  ces  conclusions  sont  unanimement  admises,  l'accord 

a 

ne  semble  toutefois  pas  exister  entre  les  expérimentateurs 
sur  le  sort  définitif  de  la  vaseline -parafiQne  injectée  dans 
l'organisme. 

Alors  que  Gersuny  prétend  qu'elle  ne  se  résorbe  pas  et 
reste  en  place,  Stein  croit,  au  contraire,  qu'elle  se  résorbe  peu* 
à  peu,  mais  en  étant  remplacée  par  du  tissu  conjonctif,  de 
sorte  que  le  résultat  plastique  obtenu  se  trouve  assuré. 

Pour  ma  part,  j'admets  avec  Eckstein  que  la  vaseline 
disparait  peu  à  peu,  alors  qu'une  trame  de  tissu  conjonctif 
englobe  la  paraffine^  laquelle,  durcie,  reste  seule  en  place. 
En  effet,  quand,  au  bout  de  quelque  temps,  on  sacrifie  un 
animal  en  expérience,  on  trouve  à  l'endroit  où  a  été  faite 
l'injection  un  corps  dur  comme  du  cartilage,  une  sorte  de 
feutre  conjonctif,  dont  les.  mailles  sont  remplies  par  la 
paraffine.  Les  résultats  obtenus  par  la  méthode  de  Gersuny 


ne  sauraient  donc  rester  identiques  à  ceux  que  l'on  observe 
immédia l«nient  après  l'opération  :  la  masse  injectée  diminue 
incontestablement.  Delangre  lui-même,  qui  croit  que  la 
résorption  en  est  absolument  négligeable,  a  constaté  «  à  la 
longue  un  léger  tassement  de  la  vaseline  dâ  à  l'inGIlration 
de  cette  substance  dans  le  tissu  cellulaire  interstitiel  »  :  la 
prothèse  ainsi  obtenue  n'est  donc  pas  tout  à  fait  déûnitive. 

Ces  reproches  fondés,  ces  résultats  discordants  avaient 
engagé  Eckstein  k  reprendre  l'étude  de  la  question  et  à 
rechercher  une  paraRine  dont  le  point  de  fusion  fût  sensi- 
blement supérieur  à  celui  de  la  vaseline  blanche  employée 
par  Gersunj,  et  qui,  injectée  à  l'état  liquide,  pût  se  solidifier 
très  rapidement.  Après  des  recherches  minutieuRes,  Eckstein 
'  parvint  â  résoudre  le  problème  ainsi  posé  et  à  indiquer  les 
principales  conditions  de  sa  nouvelle  technique. 

Je  ne  puis,  pour  le  moment,  entrer  dans  de  plus  amples 
détails,  parce  que  l'aulrur  du  procédé  n'a  pas  encore  publié 
son  travail.  Je  me  permettrai  cependant  de  démontrer,  eo 
quelques  lignes,  l'innocuité  de  la  méthode  et  les  résultats 
définitifs  qu'on  peut  en  attendre. 

Ce  qui  caractérise,  avant  tout,  le  produit  employé  par 
Eckstein,  c'est  sa  rapide  solidification.  Injectée  dans  un 
milieu  à  température  beaucoup  inférieure  k  la  sienne,  su 
parafRoe  se  refroidit  très  vite  et  ne  saurait  déterminer  la 
production  d'embolies.  Il  en  résulte  également  que  l'émi- 
gration de  la  substance  ne  peut  pas  se  faire  sous  l'innuence 
de  la  contraction  des  muscles  du  voisinage,  ni  par  des 
attouchements  divers:  la  paraRine  d'Eckstein  reste  en  place 
où  elle  est  injectée,  ou  du  moins  où  l'opérateur  l'a  poussée, 
car  il  va  de  soi  qu'on  a  le  temps  de  la  façonner  pendant 
qu'elle  se  refroidit  sous  la  peau. 

Comme  je  l'ai  signalé  plus  haut,  Gersuny  et,  plus  récem- 
ment, Moszkowiczi'  ont  fait  un  grief  à  Pfaitnenstiel  d'avoir 
eu  recours  à  une  vaseline  h  point  de  fusion  trop  élevé;  ils 
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pensent  que  c'est  la  chaleur  de  la  masse  injectée  qui  a  pro- 
duit la  thrombose  des  veines  vésicales  et  Tembolie  secondaire 
dans  le  poumon.  Une  pareille  hypothèse  me  semble  très 
peu  admissible.  D'ailleurs,  les  expériences  sur  les  animaux, 
les  observations  d'Eckstein  et  les  miennes  vont  à  rencontre 
de  cette,  manière  de  voir.  Gersuny  lui-même  paraît  n'y 
attacher  qu'une  importance  relative,  puisqu'il  attribue  en 
même  temps  l'insuccès  de  Pfannenstiel  à  une  faute  très 
grave,  celle  d'avbir  injecté  immédiatement  après  l'opération, 
alors  que  l'absorption  de  la  vaseline,  comme  le  remarque 
Delangre,  peut  se  faire  à  plein  canal  par  des  vaisseaux  dont 
le  caillot  n'est  pas  suffisamment  organisé.  J'ai  cru  utile 
d'insister  sur  ce  point  afin  de  prévenir  l'objection  qu'on 
n'aurait  pas  tardé  également  de  faire  à  la  méthode  d'Eckstein. 

Un  autre  avantage  que  présente  la  paraffine  de  notre 
confrère  berlinois,  c'est  que  la  résorption  en  est  absolument 
nulle.  Des  expériences  faites  sur  des  lapins  ont  montre 
qu'après  un  délai  de  six  mois,  pas  la  moindre  fraction  de  la 
masse  injectée  n'avait  disparu  :  le  poids  de  la  paraffine  était 
resté  identiquement  le  même.  % 

\u  bout  de  très  peu  de  temps,  il  se  forme  autour  du 
produit  une  capsule  de  nature  conjonctive  dans  laquelle, 
comme  j'ai  pu  m'en  convaincre  sur  une  coupe  qui  m'a  été 
gracieusement  offerte  par  l'auteur,  on  ne  retrouve  ni  éléments 
cellulaires  ni  vaisseaux  sanguins  :  tout  travail  d'absorption 
est  donc  rendu  impossible.  On  y  remarque  également  que 
nulle  part  le  tissu  fibreux  n'a  pénétré  dans  la  masse,  comme 
cela  s'observe  après  les  injections  de  vaseline. 

Voulant  également  me  rendre  compte  du  résultat  éloigné 
de  l'opération  chez  l'homme,  j'ai  injecté,  dans  un  but  d'expé- 
rience, sous  la  peau  d'une  de  mes  clientes,  environ  un  demi- 
centimètre  cube  de  paraffine.  Après  quatre  semaines,  j'ai 
extrait  la  masse  injectée  par  une  petite  incision  cutanée,  et 
j'ai  pu  constater  qu'il  s'était  formé  une  véritable  poche 
kystique  renfermant  la  paraffine. 
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L'examen  macroscopique  et  microscopique  démontrent 
donc  que  les  résultats  obtenus  par  Eckstein  doivent  être 
nécessairement  dérmitiTs  et  supérieurs  à  ceux  obtenus  par 
la  méthode  de  Gersuny. 

Je  n'insisterai  pas  davantage  sur  les  modifications  apportées 
par  Eckstein  au  procédé  de  Gersuny,  me  réservant,  d'ailleurs, 
d'y  revenir  sous  peu  et  d'indiquer  alors  tous  les  détails  de 
technique.  Quelques 
observations  circons- 
tanciées plaideront, 
du  reste,  plus  en  fa- 
veur de  la  méthode 
que  de  longues  des- 
criptions. 

Observation  I.— 

.l'eus  ToccBsioD  du  faire 

le   iiremier  essai  de  la 

méttiode  d'Ecksieia  sur 

•  une  jeune  ouvrière,  A. 

D.W...,âgée  de  dix-sept 

aos,  que  je  soignais  de- 

PiG.  ■'  puis  des  mois  pour  des 

BCcideats    syphililiijueB 

iertiaires.  Par  suite  de  destruction  de  la  portion  cartilagineuse  de 

la  cloison   nasale,    le  nez  s'était  elTondré  et  formait  comme  un 

iDoigaon  appliqué  sur  la  face. 

'  A  mon  retour  de  Berlin,  où  je  m'étais  familiarisé  avec  la 
méthode,  je  songeai  immédialeroeut  à  redresser  le  nez  de  cetle 
patiente,  et,  dès  le  i5  octobre,  je  pua  lui  faire  l'injection  après 
avoir  photographié,  peu  artistiquement,  je  l'avoue,  les  traita  de 
son  visage  (fig.  i). 

La  région  ayaut  été  soigneusement  aseptisée,  je  lui  fis  lentement 
une  injection  d'environ  a  centimètres  cubes  de  la  paraftine 
d'Ëckstein  dans  un  pli  de  la  peau,  pendant  qu'un  aide  maintenait 
entre  le  pouce  et  l'index  la  racine  du  nez  pour  empêcher  l'émigra- 
tion vers  le  haut.  Je  fis  maintenir  la  canule  en  place  et  donnai  alors 
BU  nez  une  forme  se  rapprochant  de  la  normale.  La  canule  retirée, 
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j'&ppliqaai  un  petit  em| 
l'opérée. 

La  doaleur  fui  insigni 
n'eût  été  (aile. 

Le  leademain,  je  revia 
nez  et  des  paupières.  P; 
{iression.  Le  résultat  esl 
peau  tendue,  je  pus  me 
matière  injectée. 

Au  bout  de  deux  jou 
mais,  comme  il  persis- 
tait encore  une  légère 
en^etlure  du  nez,  je 
proposai  de  faire  une 
seconde  injection. 

Le  22  octobre,  j'in- 
jectai un  peu  plus  vers 

ron  I  centimètre  cube 
de  paraffine,  de  manière 
à  obtenir  ainsi  un  résul- 
tat quasi  parfait. 

Celle  nouvelle  inter- 
vention ne  fut  suivie 
d'aucune  réaction  et  ne 
donna  lieu  au  moindre 
œdème. 

Depuis  lors,  le  résul- 
tat s'est  maintenu,  et,  col 
ci-jointe  ^/iff.  g;,  le  nez  a 
très  préseutable. 

Obs.  il  —  M""  Gabriel 
vint  me  ponsalter,  le  ii 
l'ouie  et  une  respiration  i 

tout,  ce  fut  la  conrormai 
ment  le  visage  de  cette 
déjetée  à  gauche,  et  l'or 
tique  occasionnée,  d'apri 
de  trois  ans. 

A  l'examen  rhinoscopi 
de  la  cloison  fermant  con 
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Je  proposai  de  reconstituer  immédiatement  le  nez  d'après  la 
méthode  d*i£ckstein  et  de  redresser,  dans  une  séance  ultérieure,  la 
cloison  déviée. .Ayant  insisté  sur  l'innocuité  absolue  de  Finler- 
vention  et  montré  le  résultat  obtenu  dans  le  cas  précédent,  j'obtins 
l^autorisation  de  procéder,  séance  tenante,  à   une    injection  de 

i^.  paraffine.  La  transfiguration  instantanée  fut  frappante  :  en  une  ou 

deux  minutes,  les  2  centimètres  cubes  du  produit  injecté  avaient  fait 
merveille  et  corrigé  une  difformité  considérée  comme  incurable. 

^  La  demoiselle  rentra  toute  heureuse  à  Ostende,  et,  sauf  un 

œdème  assez  passager,  survenu  le  lendemain,  le  résultat  esthé- 

V  tique  fut  très  satisfaisant. 

Obs.  in,  —  Le  8  novembre,  je  fus  consulté  par  le  jeune 
Robert  V.  D...,  âgé  de  quinze  ans,  habitant  notre  ville,  qui  présen- 
tait depuis  quelques  jours  un  léger  enchitrènement,  une  toux 
sèche  et  pénible,  un  certain  engorgement  des  ganglions  du  cou, 
bref,  les  symptômes  d'une  adénoïdite  aiguë  ou,  plus  exactement, 
d'une  inflammation  aiguë  de  Tamygdale  pharyngée. 
|.:  Ce  jeune  homme  présentait  une  anomalie  congénitale  des  pau- 

'^•^  pières  relativement  rare,  un  épicanthus  qui  le  défigurait  notable- 

^^.  ment.  Cette  anomalie  consiste  dans  l'existence  d'un  pli  cutané  ({ui 

tf.^  recouvre  l'angle  interne  des  fentes  palpébrale5>  et  qui  se  complique 

^'\  souvent  d'un  aplatissement  des  os  propres  du  nez. 

^'  .  Les  parents  du  jeune  patient  avaient  déjà  pris  l'avis  d'un  oculiste 

^■''-  qui  avait  proposé  d'exciser  un  lambeau  cutané  au  dos  du  nez, 

^''  ■    seule  méthode  efficace  jusqu'alors  pour  effacer  les  deux   replis. 

^  Redoutant  toute  intervention  sanglante  et  l'eNÎstence  d'une  cica- 

trice  trè4  visible,  on  ne  le  soumit  pas  au  traitement. 

M'inspirant  du  procédé  de  Gersuny-Eckstein,  j'eus  l'idée  de 
traiter  cette  anomalie  purement  cosmétique  en  injectant  sous  la 
peau  du  dos  du  nez  une  certaine  quantité  de  paraffine,  sulfisante 
pour  soulever  la  peau  et  faire  disparaître  l'épicanthus.  J'exposai 
mon  opinion  à  ce  sujet  au  jeune  homme  et  à  son  père,  et  il  fut 
décidé  que  la  petite  intervention  aurait  lieu  après  la  disparition  du 
malaise  momentané. 

Le  II  novembre,  il  se  présenta  chez  moi,  et,  après  un  lavage 
soigneux  de  la  région,  je  fis  soulever  par  mon  aide  un  pli  de  la 
peau  assez  grand  pour  elTacer  l'épicanthus;  j'y  injectai  alors  un 
bon  ccntinlètre  cube  de  paraffine,  donnai  à  la  racine  du  nez  une 
forme  convenable,  et  pus  constater,  à  notre  grande  satisfaction,  la 
correction  de  la  dilformité.  Un  léger  œdème  fugace  des  paupières 
en  fut  la  seule  conséquence. 
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Ob8.  IV.  —  I  8'agit  d'un  hommp  îgi;  de  trente  el  un  i 
D.  S...,  barbier  i  Nuarelh.  A  la  suite  d'une  chute  faite 
vers  l'âge  de  cinq  ans,  le  nex  s'est  effondré  et  présenle  i 
et  Rolat    La  pointe  en  est  soulevâe  et  légërement  repuu 

Cet  nomme,  qui  vient  me  consulter  pour  ui)e  affectio 
U  gorge,  se  aoumil  avec^mi'ressement  à  rintervent'oi 
proposai  dans  le  but  de  rendre  à  son  nez  une  forme 
L'injection  fut  Tuile,  le  i5  novembre,  avec  les  niéiiieB 
que  dans  les  caa  précédents.  Un  centimètre  cube  de  pai 
pour  soulever  la  peau  et  me  permAtre  de  modeler  com 
It^  nez.  Après  le  retrait  de  la  canule,  je  remarquai  ce] 
l'ensellure  n'avait  pas  entièrement  disparu,  et  immédia 
jeclai.  par  une  nouv<>lle  piqâiie,  quelques  gouttes  de  | 
manière  à  obtenir  un  résultat  aussi  sati^tfaisanl  que  post 

La  réaction  tut  pour  ainsi  dire  nulle,  et  le  résultat  ' 
raent  des  plus  parfaits. 

Il  résulte  de  ces  observations  et  des  quelques 
lions  dont  j'ai  tenu  à  les  faire  précéder  que  la  m 
injections  î n le rstit telles  de  paraffine  constitue  un 
élégantes  acquisitions  de  la  chirurgie  moderne. 
aux  cas  les  plus  divers,  elle  devient;  entre  leo  i 
chirurgien  qui  a  quelques  notions  de  l'esthéti 
puissant  secours  pour  réparer  un  grand  nombre 
mations  de  la  figure  humaine.  Au  lieu  de  ces 
minutieuses,  plastiques  ou  a utoplas tiques,  il  sul 
vant  d'introduire  sous  la  peau  quelques  centimt 
de  parafTme  pour  voir  disparaître,  comme  parencl 
CCS  défauts  de  la  nature. 

Au  point  de  vue  de  la  prothèse  nasale,  c'est  i 
de  choix  à  l'abri  de  toute  critique.  Car,  sauf  i 
fugace,  dû  à  la  compression  des  vaisseaux  lympbi 
injections  de  parafTme  ne  sont  suivies  d'aucune  ce 
nocive.  Les  résultais  qu'on  est  en  droit  de  réclan 
cédé  sont,  par  conséquent,  des  plus  beaux,  el  mér 
je  l'ai  démontré,  dérmitifs.  11  n'en  faut  pas  davai 
prédire  à  In  méthode  de  Gersuny-Eckslein  un  suce 
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10.  EiCkstein.  —  Société  de  médecine  berlinoise.  Séances  des  10  et 
24  juillet  1901  {Semoine  méd.,  1901,  p.  262  et  263). 

11.  Alt. —  Ueber  subcutane  Paraflin-Injectionen  {Monats.f.  Ohren- 
heilk.,i90\,n'>9).      . 

12.  Moszkowicz.  —  Teber  subcutane  Injectionen  von  Unguentam 
paraffiui  {Wiener  klin.  Wochens.,  1901,  p.  193). 


REVUE    GENERALE    ET    ANALYSES 


NEZ     ET      PHARYNX     NASAL 

Polype  maquenK  inséré  an  nivean  de  Toriflce  de  la 
trompe  d'Eastache  droite  (Ein  Schlerinpolyp,  ausgehend  vom 
recliten  TubawulstJ,  par  le  D'  A.  Jlrasz. 

La  malade,  âgée  de  vingt-six  ans,  vint  consulter  pour  une 
obstruction  nasale  qui  se  manifestait  de  temps  à  autre  et  pour 
une  sécheresse  très  prononcée  de  la  gorge  qu'elle  éprouvait 
surtout  le  matin.  Pas  d'autres  troubles,  surtout  du  côté  des 
oreilles. 

Â  la  rhinoscopie  antérieure,  les  fosse$  nasales  ne  présentent 
rien  d'anormal.  A  la  rhinoscopie  postérieure,  on  trouve  dans  le 
naso- pharynx  une  tumeur  ronde,  du  volume  d*une  noix, 
grise,  demi  -transparente,  située  à  droite  et  obstruant  la  moitié 
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inférieure  de  la  choane  droite.  Pas  d'autres  modifications  ni 
dans  le  pharynx  ni  dans  le  l^ynx.  Croyant  qu'il  s'agissait 
d'un  polype  naso-pharyngé  ordinaire  provenant  de  la  partie 
postérieure  de  la  fosse  nasale,  l'auteur  introduisit  dans  le 
pharynx  une  anse  à  travers  le  nez.  Mais,  à  chaque  tentative  dé 
saisir  la  tumeur,  l'anse  dérapait.  L'auteur  résolut  alors  de 
procéder  autrement,  et,  quatorze  jours  plus  tard,  il  pratiqua 
l'ablation  de  la  tumeur  par  la  bouche,  à  l'aide  d'une  pince 
fenêtrée.  Le  pharynx  s'étant  montré  très  tolérant,  l'opération 
put  être  exécutée  sans  difficulté,  sans  le  guide  du  miroir. 

La  tumeur  avait  une  consistance  molle  et  présentait  l'aspect 
d'un  polype  muqueux  muni  d'un  mince  pédicule.  La  rhino- 
scopie  postérieure,  pratiquée  immédiatement  après,  révéla 
à  l'auteur,  à  sa  grande  surprise,  que  le  point  d'implantation  du 
polype  se  trouvait  au  niveau  du  bourrelet  de  la  trompe  d'Eus- 
tache  droite,  un  peu  au-dessus  de  son  orifice.  On  voyait,  en  effet, 
à  ce  niveau,  une  petite  élévation  dont  sortait  une  gouttelette  de 
pus.  La  choane  était  complètement  normale,  sans  le  moindre 
épaississement  ou  changement  de  couleur  des  cornets  et  de  la 
cloison.  On  pratique  un  nouvel  examen  attentif  des  fosses 
nasales,  sans  y  constater  l'existence  d'aucun  autre  polype  mu- 
queux, si  petit  soit-il.  Il  parait  donc  établi  qu'il  s'agissait  d'un 
polype  isolé  inséré  sur  le  bourrelet  de  la  trompe  d'Ëustache, 
les  fosses  nasales  étant  restées  indemnes. 

L'examen  microscopique  de  la  tumeur  montra  qu'il  s'agis- 
sait d'un  fibrome  mou,  renfermant  des  travées  minces  et 
délicates  de  tissu  conjonctif,  et  une  abondante  substance  inter- 
cellulaire. {Monats.  f.  Ohrenkeilk.y  u?  6,  1901.) 

D'  Jankêlbvitch. 

LARYNX    BT   TRACHEE 

De  raccès  de  la  trachée  et  des  bronches  dans  le  médiastin 

(Société  de  chirurgie,  séance  du  37  mars  1901). 

M.  QuENU  estime  que,  dans  le  cas  de  corps  étranger  fixé 
à  la  bifurcation  de  la  trachée  ou  dans  les  grosses  bronches,  il 
y  a  lieu  d'intervenir. 

Voici  quel  doit  être  le  manuel  opératoire  :  incision  en  volet 
et  taille  d'un  lambeau   de  la  troisième  à  la  sixième  côte; 


—  686  - 

résecticû  des  quatrième,  cinquième  et  sixième  côtes;  décolle- 
inent  de  la  plèvre,  écartemenjt  du  poumon,  et,  à  la  profondeur 
de  8  à  lo  centimètres,  découverte  de  la  crosse  de  Toxygoss 
qu'on  récline;  avec  l'index,  recherche  de  l'extrémité  posté- 
rieure des  cartilages  bronchiques  et  trachéaux,  et,  si  Ton 
perçoit  le  corps  étranger  à  travers  la  portion  membraneuse, 
incision  de  cette  portion  du  canal  trachéal.  {BulL  méd., 
do  mars  1901.)  r  g.  Dcpond. 

Adéno-^arcif&ome  da  larynx  cbes  un  homme  de  quarante- 
six  ans.  Résection  dn  larynx  (Adenocarcinoma  tarijngU  bei  einem 
46.  Jàhrigen  Manne.  Resection  laryngis),  par  le  D'  £.  Schuiegelow. 

L'aflection  dont  il  s'agit  avait  évolué  dans  l'espace  de  deux 
mois  et  demi,  et  ne  s'est  jamais  manifestée  par  d'autres  symptô- 
mes que  la  raucité  de  la  voix.  Le  malade  avait,  en  outre,  dans  la 
région  cervicale  droite,  une  tumeur  ganglionnaire,  non  sen- 
sible, et  qui,  ayant  débuté  une  année  auparavant,  présentait  les 
dimensions  d'un  œuf  de  poule.  (L'éatgénéral  du  malade  était  bon. 

Examen  laryngoscopique. -^  Ligament  ary-épigloltique 
gauche  œdématié,  surtout  en  arrière,  au-dessus  du  cartilage 
aryténoîde  gauche.  La  bande  ventriculaire  gauche  est  le  siège 
d'une  tumeur  considérable,  ulcérée,  irrégulière,  s'étendant 
jusqu'à  la  commissure  antérieure  et  paraissant  même  envahir 
la  bande  ventriculaire  du  côté  opposé.  La  moitié  gauche  du 
larynx  est  immobile,  la  moitié  droite  normale.  Un  traitement 
mixte  à  l'iodure  et  au  mercure  étant  resté  sans  résultat,  et 
l'examen  microscopique  ayant  montré  qu'il  s'agissait  d'un 
adëno-carcinome,  on  résolut  d'intervenir  chirurgiclement;  ce 
qui  fut  fait  le  i®'  avril  1901.  Trachéotomie,  introduction  de  la 
canule-tampon  de  Halyi,  thyrotomie.  La  tumeur  ayant  envahi 
la  plus  grande  partie  des  cartilages  aryténoîde  et  thyroïde 
gauches  et  de  la  bande  ventriculaire  et  de  la  corde  vocale  du 
même  côté,  on  enleva  toute  la  moitié  gauche  du  thyroïde,  le 
tiers  antérieur  de  sa  moitié  droite  et  la  moitié  antérieure,  qui 
paraissait  également  suspecte,  de  la  bande  ventriculaire  droite. 
On  enleva  également  la  tumeur  ganglionnaire  mentionnée  plus 
haut,  et  qui,  à  Texamen  microscopique,  s'est  montrée  de  nature 
tuberculeuse.  On  introduisit  par  le  nez  une  sonde  œsophagienne 
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à  demeure,'  ou  remplaça  la  caaule-tampon  par  une  canule 
trachéale  ordinaire,  et  on  tamponna  le  larynx  avec  de  la  gaze 
iodoformée.  Le  lo  avril,  on  put  enlever  la  sonde  œsophagienne. 
Le  mala  le  se  porte  bien  (au  moment  de  la  publication  de  ce 
travail,  il  était  opéré  depuis  trois  semaines);  il  existe  encore 
une  légère  sécrétion  au  niveau  des  angles  supérieur  et 
inférieur  de  la  plaie.  La  voie,  quoique  chuchotante,  est  asse7 
distincte.  La  respiration  s'accomplit  librement  par  le  larynx. 
Là  déglutition  est  normale.  Il  n'existe  pas  de  déformation  au 
niveau  au  cou.  L'auteur  se  propose  de  suivre  le  malade  et 
de  nous  renseigner  sur  son  sort  ultérieur.  (MoncUs.  f.  Ohren- 
heilk,,  n®  8,  1901).  Dr  Jankelevitch. 

VARIA 

Carcinome  thyroïdien.  ThyroXdectomie  (Soc.  deg  sciences 
méd.  de  Lyon). 

M.  Mailland,  interne,  présente  une  malade  opérée  par 
M.  Delore  d'un  goitre  cancéreux  à  évolution  rapide. 

Chez  cette  malade,  âgée  de  trente -quatre  ans,  l'affection 
s'est  développée  très  rapidement  depuis  un  mois  dans  un  corps 
thyroïde  parfaitement  sain  auparavant.  La  glande  hypertro- 
phiée formait  un  plastron  étendu  depuis  la  symphyse  du 
menton  jusqu'au  sternum. 

L'intervention  fut  décidée  en  raison  des  troubles  graves  de 
la  respiration.  Une  portion  de  la  thyroïde  paraissant  saine  fut 
laissée  en  place  afin  d'éviter  le  myxoedème. 

Il  s'agissait  d'un  carcinome  thyroïdien  aigu. 

Depuis  l'opération,  dont  les  suites  ont  été  particulièrement 
simples,  tous  les  symptômes  dyspnéiques  ont  disparu.  {Lyon 
méd.,  18  août  1901.)  •  j^tq,  Dupond. 

Œsophagotomie  externe  pour  corps  étranger  de  l'œso- 
phagOy  par  Pierre  Sebilbau  et  E.  Lombard. 

Il  s'agit  d'une  enfant  de  trois  ans  qui  avait  avalé,  vingt-cinq 
jours  avant  l'opération,  une  pièce  d'un  sou. 

Au  cours  lie  l'opération,  on  constata  que  des  adhérences 
très  solides,  dont  la  sonde  cannelée  ne  put  triompher,  s'étaient 
établies  entre  l'œsophage  et  la  paroi  de  la  carotide  primitive. 
De  plus,  au  niveau  des  adhérences^  les  tuniques  éta'ent  très 
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aixiincies,  réduites  à  la  seule  muqueuse  et  confondues  avec 
le  tissu  conjonctif  péri-œsophagien.  •  Ces  adhérences  caroti- 
diennes  furent  respectées,  et  la  ponction  fut  faite  sur  la  paroi 
antéro-latérale.  Le  sou  fut  extrait  avec  une  pince  hémostatique 
ordinaire. 

Six  jours  après,  l'alimentation  s'opérait  normalement.  (Ann. 
des  mal,  de  Voreille,  janvier  1901.)  Dr  q^  Dupond. 


>»<^^ I 


NOUVELLES 


^^  Prix  Fillioux.  —  Le  jury  est  composé  de  MM.  Gouguen- 
heim,  Lermoyez,  Sebileau,  Jozias  et  Guinard. 

•^^^  Nouvelles  diverses.  —  Le  8  septembre  dernier,  le  duc 
Jean  Albrecht  de  Mecklembourg  a  reçu  une  députation  de  la 
Société  d'otologie  allemande,  chargée  de  lui  remettre  une  adresse 
de  remerciements  au  sujet  de  la  fondation  de  la  première  chaire 
ordinaire  d'otologie  dans  une  Université  allemande  (Rostock). 

On  va  construire  à  Breslau  une  clinique  otologique  de  26  lits. 

La  librairie  Fischer  d'Iéna  va  publier  un  manuel  de  VHistoire 
de  la  médecine,  qui  paraîtra  en  dix  fascicules.  Le  professeur 
Politzer,  de  Vienne,  s'est  chargé  d'écrire  l'histoire  de  Totologie,  et 
le  professeur  Ileyman,  de  Berlin,  rédigera  l'histoire  de  la  laryn- 
gologle  et  de  la  rhinologie. 

Le  D*"  Forns,  avec  le  concours  du  professeur  Granell,  sous-direc- 
teur de  rinstitution  natfbnale  des  sourds- muets,  ouvrira  le 
i5  novembre,  à  Madrid,  un  Institut  orthophonique  pour  corriger 
la  surdi-mutité  et  les  vices  de  prononciation,  et  instruire  les 
sourd-muets  par  des  exercices  acoustiques  appropriés. 

A  la  prière  de  Sir  Félix  Semon  et  sur  sa  proposition,  transmise 
par  le  D^  Roquer  Casadesus  au  professeur  Collya,  le  Comité  d'or- 
ganisation du  XI V^  Congrès  international  de  médecine  (Madrid, 
avril  igo3)  a  décidé  que  la  section  XI  comprendrait  deux  subdi- 
visions :  a)  Olologie,  président,  D.  Juan  Cisneros;  secrëtàii'e, 
D.  Rafaël  Forns; '6)  Rkino-laryngologie,  président,  D.  Eustasio 
Urunuela;  secrétaire,  D.  Celestino  Compatred. 


Ik)n!ca<iz.  —  impr.  G.  Uu'jxouiliUou,  ruo  Uuiraadc,  IL' 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

DB 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET   DE  RHINOLOGIE 


SUR  QUELQUES 

PARTICULARITÉS  MORPHOLOGIQUES  DU  NASO-PHARYNX 

ÉTUDIÉES    AU    POINT    DE    VUE    CLINIQUE" 

Par  MM. 
E.  J.  MOORE,  E.  LAFARELLE, 

•   chargé  de  cours  à  l'Université  ancien  interne  des  Hôpitaux 

de  Bordeaux.  de  Bordeaux. 

INTRODUCTION 

Tout  a  été  dit,  semble-t-il,  et  nous  venons  un  peu  tard  pour 
signaler  quoi  que  ce  soit  de  nouveau  sur  l'anatomie  du 
pharynx.  M.  Escat,  dans  sa  thèse,  et  plus  récemment  encore 
M.  Chauveau,  dans  son  livre,  n'*ont-ils  pas  épuisé  la  question 
en  lui  donnant  le  plus  grand  développement  qu'elle  puisse 
comporter?  Il  existe  pourtant,  en  ce  qui  concerne  le  naso- 
pharynx,  des  particularités  que  nous  n'avons  trouvées 
étudiées  dans  aucun  des  ouvrages  d'anatomie  —  anciens  ou 
récents  —  que  nous  avons  compulsés.  Et  il  ne  s'agit  point, 
comme  on  pourrait  le  croire,  d'un  détail  minuscule  de  fine 
anatomie,  ou  même  d'une  trouvaille  de  dissection,  mais 
simplement  de  constatations  macroscopiques  sur  la  variabi- 
lité des   dimensions  et  de  la   configuration   intérieure  du 

cavum  naso-pharyngien. 

< 

I.  Travail  communiqué  à  la  Société  française  de  larynfologie, 
mai  1901,  avec  projections  électriques. 
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Ces  variations  sont  frappantes  non  seulement  à  Pœil,  sur 
les  coupes  sagittales  de  la  tête  et  du  cou,  mais  au  doigt,  pen- 
dant le  toucher  naso-pharyngien,  et  c'est  même  l'exploration 
digitale  du  naso-pharynx  qui  nous  a  poussés  à  faire  des 
recherches  sur  le  cadavre. 

Ces  variations  ont  été  signalées  mais  non  décrites  :  Escat, 
dans  son  excellente  thèse  sur  V Évolution  et  les  transformations 
anatomiques  de  la  cavité  naso-pharyngienne^,  consacre  bien 
un  chapitre  aux  variations  de  cette  cavité  chez  l'adulte; 
mais  après  avoir  dit  qu'elle  est  sujette  à  d'infinies  variétés  de 
forme  et  de  dimensions,  il  recherche  aussitôt,  daiis  des  consi- 
dérations anthropologiques  très  savantes,  le  pourquoi  de  la 
diversité  de  ces  formes,  sans  en  donner  la  moindre  description 
particulière.  11  donne  même  le  dessin  de  quelques-uns  des 
moulages  qu'il  a  pratiqués,  à  la  paraffine  et  à  l'albâtre,  et  il  dit 
simplement  :  u  Nous  avons  dessiné  les  principaux  types  seule- 
ment; il  serait  impossible  d'en  obtenir  deux  de  semblables 
sur  vingt  environ.  »  11  passe  ensuite  à  un  autre  ordre  d'idées. 

Chauveau  3  est  aussi  bref  sur  ce  point  :  «  Chez  quelques 
individus,  dit-il,  le  cavum  présente  une  ampleur  exagérée  qui 
semble  due  à  une  inclinaison  du  rachis.  Chez  d'autres,  la 
cavité  reste  petite  :  ainsi  le  septum  nasal,  d'ordinaire  assez 
éloigné  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  peut  en  être 
exceptionnellement  assez  rapproché.  //  y  a  donc  des  variétés 
individuelles  fréquentes  et  parfois  considérables.  D'autres  fois, 
la  saillie  de  la  colonne  vertébrale,  convexe  en  avant^  vient 
aussi  diminuer  le  diamètre  sagittal  surtout  au  niveau  du 
voile.  »  11  n'insiste  pas  davantage. 

Pour  quelles  raisons  ces  deux  auteurs,  après  avoir  signalé 
ces  variations  individuelles  du  naso-pharynx,  se  sont-ils 
abstenus' de  les  décrire  en  détail P 

Sans  doute  ils  ont  jugé  ces  particularités,  sans  importance. 

Nous  avons  au  contraire  considéré  comme  intéressante  et 

■ 

I.  Thèse  de  Paris,  189/1. 

a.  CHAUVEAt'f  Lt  Pharynx.  Paris^  1901. 
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utile  une  étude  plus  approfondie  de  ces  variations  morpho- 
logiques du  cavum,  et  nous  l'avons  entreprise,  moins  pour 
la  nouveauté  de  nos  constatations  que  pour  les  déductions 
pratiques  qui  en  découlent.  Personne  ne  s'en  étonnera,  du 
reste,  puisque  l'on  sait  combien  sont  fréquentes  et  utiles  les 
interventions  sur  cette  région  de  la  face  pendant  sî  longtemps 
laissée  dans  l'ombre,  mais  par  contre,  aujourd'hui,  si  souvent 
explorée. 

Notre  travail  se  divisera  eit  trois  parties  :  la  première,  ana- 
tonUque,  comprendra  la  description  des  diverses  variétés  de 
naso-pharynx  que  nous  ramènerons  à  des  types  principaux. 

Cette  étude  est  basée  sur  Texamën  de  60  coupes  sagittales 
et  médianes  du  naso-pharynx  que^  nous  devons  à  l'extrême 
obligeance  de  M.  le  professeur  Cannieu,  qui  a  bien  voulu 
mettre  à  notre  disposition  les  cadavres  de  ses  pavillons 
anatomiques. 

Dans  un  second  chapitre,  nous  passerons  en  revue  les 
résultats  fournis  par  l'examen  clinique  de  ga  adénoldiens, 
presque  tous  enfants  ou  adolescents,  de  la  clinique  oto-rhino- 
logique  de  la  Faculté  de  Bordeaux. 

Nous  terminerons  enfin  en  recherchant  quelles  déductions 
pratiques  Ton  peut  tirer  des  considérations  anatomiques  qui 
auront  précédé,  au  point  de  vue  des  interventions  sur  le 
naso-pharynx  et  plus  particulièrement  de  l'ablation  djss 
végétations  adénoïdes. 


CHAPITRE   PREMIER 

Recherclies  oadavériques. 

Pour  nos  recherches  cadavériques,  nous  avons  examiné 
des  coupes  sagittales  de  la  tète  et  du  cou,  pratiquées  de  telle  « 
sorte  que  le  trait  de  scie  passe  immédiatement  en  dehors  de 
la  ligne  médiane,  et  laisse  sur  une  des  moitiés,  de  la  coupe 
le  vomer  absolument  intacte 
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Sur  ces  coupes,  le  naso-pharynx  se  présente  sous  la  forme 
d'une  voûte  plus  ou  moins  élevée,  limitée  en  avant  par  le 
bord  postérieur  du  vomer,  en  haut  et  en  arrière  par  la 
surface  sphéno-basilaire  doublée  de  son  trousseau  fibreux 
et  de  la  paroi  pharyngienne. 

Ce  sont  les  variations  de  forme  et  de  dimensions  de  celte 
voûte  que  nous  avons  presque  exclusivement  notées  ;  ce  sont 
de  beaucoup  les  plus  remarquables  en  effet,  et  surtout  les 
plus  intéressantes  au  point  de  vue  pratique  pour  le  spécialiste 
ainsi  que  nous  le  verrons  dans  la  dernière  partie  de  notre 
travail. 

La  simple  inspection  de  ces  coupes"  permet  de  reconnaître 
la  véracité  de  la  proposition  déjà  énoncée  par  Escat  et  Chau- 

m 

veau  :  la  diversité  de  forme  et  de  dimensions  de  la  voûte 
naso-pharyngienne  est  infinie.  11  n*est  pourtant  pas  impos- 
sible d'en  donner  une  description  méthodique.  C'est  ce  que 
nous  allons  essayer  de  faire. 

A.  Variétés  de  dimensions.  —  Nous  n'énumérerons  pas 
ici  les  chiffres  obtenus  par  la  mensuration  des  diamètres 
verticaux  et  antéro-postérieurs,  pratiquée  sur  5o  sujets  a.  Ces 
chiffres  ont  été  consignés  dans  chaque  observation. 

Qu'il  nous  suffise  de  dire  que  ces  différences  sont  énormes, 
et  qu'à  côté  de  naso-pharynx  mesurant  3  centimètres  dans  le 
senç  anléro-postérieur  et  a 5  millimètres-  de  hauteur,  nous  en 
avons  trouvé  dont  les  dimensions  se  réduisaient  à  1 1  milli- 
mètres dans  l'un  et  l'autre  sens.  Soit  des  variations  du  simple 
au  double  et  au  triple,  en  passant  par  tous  les  intermédiaires. 
Dans  un  cas  exceptionnel  (obs.  XXXIII),  le  diamètre  sagittal 
mesurait  //  centimètres  !  On  peut  donc  distinguer,  quelle  que 
soit  d'ailleurs  la  configuration  de  la  voûte,  des  naso-pharynx 

1.  /i7  de  cei?  coupes  sur  6o  ont  été  photographiées. 

2.  Nous  avons  mesuré  le  diamètre  entéro-postérieur  sur  une  ligne 
passant  par  Finserlion  palatine  du  vomer  et  par  l'arc  antérieur  de  l'atlas, 
et  la  hauteur  par  la  perpendiculaire  abaissée  sur  cette  ligne  du  point  cul- 
minant de  la  voûte. 
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petits,  moyens  et  grands,  les  premiers  mesurant  dans  leur 
plus  grand  diamètre  de  lo  à  i5  millimètres,  les  seconds  de 
i5  à  a5  millimètres,  et  les  autres  plus  de  a5  millimètres. 

Sans  doute  ces  chiffres  sont  arbitraires  ;  mais  ils  se  rappro- 
chent plus  de  la  vérité  que  les  moyennes  données  par  les 
livres  classiques  ;  car  ces  trois  «variétés  volumétriques  de 
naso-pharynx  se  rencontrent  avec  une  fréquence  sensiblement 
égale,  et  nous  nous  inscrivons  en  faux  contre  cette  phrase 
que  l'on  trouve  écrite  partout  :  ((  Chez  la  majorité  des  sujets 
adultes,  le  diamètre  an téro- postérieur  du  cavum  mesure 
3  centimètres  et  la  hauteur,  un  peu  moindre,  i5  millimètres 
environ.  » 

La  vérité  est  que  les  différences  individuelles  sont  si 
grandes  et  'si  fréquentes  qu'il  y  a  lieu  d'en  tenir  compte 
dans  la  pratique.  Si,  sur  le  vivant,  on  ne  peut  donner  à 
quelques  millimètres  près  les  dimensions  d'un  naso-pharynx, 
l'exploration  digitale  permet  au  moins  de  dire  s'il  est  grand 
ou  petit,  et  c'est  là  une  remarque  assez  importante  à  notre 
avis  pour  ne  pas  néghger  de  la  faire. 

Nous  n'avons  pas  mesuré  exactement  les  diamètres  trans- 
versaux exprimés  par  la  distance  qui  sépare  les  deux  orifices 
tubaires;  mais  un  fait  que  nous  avons  souvent  noté,  c'est  la 
saillie  parfois  très  considérable  des  lèvres,  qui  peut  atteindre 
un  demi-centimètre  et  plus  et  qui  a  naturellement  pour  effet 
de  rétrécir-  considérablement  le  diamètre  transversal  moyen 
du  cavum  en  augmentant  d'autre  part,  il  est  vrai,  la  pro- 
fondeur des  fossettes  de  Rosei^miiller. 

Si,  maintenant,  nous  considérons  les  variations  de  dimen- 
sions  dans  leurs  rapports  avec  le  sexe,  nous  voyons,  d'après 
nos  mensurations,  que  : 

I**  Ces  différences  volumétriques  du  cavum  existent  aussi 
fréquentes  et  aussi  considérables  dans  Tun  et  l'autre  sexe; 

3°  Le  naso-pharynx  de  la  femme  ne  paraît  pas  être  plus 
petit  que  celui  de  l'honfime.  C'est  chez  elle,  au  contraire,  que 
nous  avons  observé  les  plus  grandes  dimensions. 


B.  VARiATions  MORPHOLOGIQUES.  —  Plu8  ititéressantcs  sont 
les  variations  morphologiques  de  la  voûte  naso-pharyngieDne 
que  nous  allons  maintenant  décrire.  Infinie  en  apparence,  la 
diversité  de  ces  formes  peut  cependant  être  ramenée  à  trois 
types  principaux  : 

1°  Ncuo-pharynx  à  voâte  cintrée.  —  Dans  un  premier 
groupe,  la  voûte  basilo^vomérienne  présente  une  courbure 


Fia.  I.  —  Na»0'ph«Tjoi  dit  de  conUguration  normale. 

Coope  anlèro-poilirlcare  du  ci 

MKi-pharTDi  iTK  I'  dsi  v«i^laliDni  ti 
gienne;—  3  PorlioD  Bnpéneare  du  v 
5.  Vnat*  omta»e  pililine;  —  6.  Sinue  aph^noîdiL. 

assez  exactement  demi-circulaire  et  peut  être  comparée  i  un 
plein  cintre  ou  h  un  cintre  légèrement  surhaussé,  nous  les 
appellerons  donc  :  naso-pharynx  à  voâte  cintrée.  Ce  sont  ces 
naso-pharynx  dont  la  forme  est  représentée  comme  normale 
dans  V>us  les  traités  d'anatomie.  Elle  est  pourtant  loin  de 
correspondre  à  la  majorité  des  cas  :  nous  l'avons  rencontrée 
i8  fois  seulement  sur  6o  cadavres  (i  i  hommes  ely  femmes). 
3°  Naso-pharynœ  à  voâte  surbaissée.  —  Sur  d'autres  naso- 
pharynx,  nous  sommes  frappés  de  la  faible  hauteur  de  la 
voûte  par  rapport  à  sa  base  ;  toutes  proportions  gardées,  le 
diamètre  antéro-postérieur  s'est  accru  aux  dépens  du  dia- 


mètre  vertical.  La  voûte  basilo-vomérienne.  semble  s'être 
alTaissée;  elle  est  comme  aplatie  de  bas  en  haut.  L'arc  qu'elle 
décrit  n'est  plus  celui  d'un  plein  cintre,  mais  celui  d'un 
cintre  fort^mentsurbaissé.  Nous  désignerons  les  naso-pharynx  - 
qui  appartiennent  à  ce  groupe  sous  le  nom  de  :  naso-pharynx 
à  voCde  surbaissée. 

Nous  en  avons  trouvé  ij  cas  (dont  8  femmes)  sur  60, 


I.  Paroi  poelèra-iupérieDrc 


3°  Naso-pharynx  à  voâle  ogivale  oa  à  réressus.  —  EuRn, 
dans  un  troisième  groupe  de  sujets,  la  configuration  de  la 
voûte  basilo-vomérienne  est  exactement  inverse  de  la  précé- 
dente :  il  y  a  eu  réduction  du  diamètre  antéro- postérieur 
par  rapport  au  diamètre  vertical,  qui  est  devenu  prédo- 
minant. 

Le  cintre  s'est  transformé  en  ogive,  et  le  naso-pharynx 
semble  avoir  subi  dans  l'ensemble  un  aplatissement  d'avant 
en  arrière. 

Le  résultat  le  plus  remarquable  de  cet  aplatissement  est  la 
formation,  au  niveau  du  sommet  de  la  voâle,  d'une  sorte 
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d'excavation  ourccessus  parfois  à  peine  accusé,  d'autres  lois, 
au  contraire,  très  profond.  L'extrémité  du  cul-do-sac  est 
tantôt  mousse,  arrondie,  tantôt  anguleuse;  on  pourrait  appeler 
les  premiers  récessus  digitaux  (parce  qu'ils  sont  comparables 
à  la  cavité  digitale  du  grand  trochanter),  et  les  seconds 
récessus  angulaires.  Quelquefois  aussi,  quand  l'obliquité  du 
bord  postérieur  du  vomer  est  assez  prononcée,  l'extrémilé 


Fie.  3,  —  N«so-pharjni  i  recelons  supiiriour. 
I.  Paroi  poiltro-iuiMrieuri]   da   DiiO'pbfryni;  —  t.  lioDtlière  nita-pbirjfi' 

EieDDe;— 3   PortÉon  poitirisure  do  Tonier,  trtte  naseuse:  —  4.  Lnetle; — 

S.  Voûte  asMDie  paliUne;  —  G.  tiioui  BpbeDoidB]. 
On  apertoil  aur  U  paroi  posiérieuri!  det  restea  do  vegèlatloni  od  plrllg  inBltréea. 

supérieure  de  cet  os  formant  cloison  vient  diviser  le  récessus 
en  deux  loges  latérales  :  c'est  ce  qu'on  pourrait  appeler  le 
récessus  biloculaire. 

En  ce  qui  concerne  le  siège  de  ce  récessus,  il  se  trouve 
presque  toujours  placé  dans  l'angle  formé  par  la  jonction  du 
vomer  avec  la  surface  sphéno-basiluirç.  Exceptionnellement,  il 
semble  creusé  dans  l'épaisseur  des  parties  molles  sous-basi- 
iaires  (obs.  XLVI  et  L). 

Ce  récessus,  siégeant  au  sommet  de  la  voàte  naso-pharyn- 
gienne,  doit  donc  être  toujours  supérieur;  mais  il  peut  être 
situé  en  avant  ou  en  arrière. 
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En  cITel,  dans  cette  réduction  du  diamètre  antéro-posté- 
rieur  du  naso-pharynx,  le  grand  axe  de  la  cavité  ne  reste  pas 
toujours  vertical;  il  est  souvent  dévié  plus  ou  moins,  soit  on 
avant,  soit  en  arrière.  Dans  le  premier  cas,  nous  avons  un 
récessus  an téro-supé rieur  très  rare  (obs.  LUI  et  LVII)  ;  dans 
le  second,  un  récessus  postéro-supérieur  plus  fréquent 
(obs.  XLVI  à  LU). 
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Cette  variété  de  naso-pharynx,  que  nous  appellerons  naso- 
pharynx  à  voûte  ogivale  ou  mieux  naso-pharynx  à  récessus, 
parait  être  la  plus  fréquente.  Nous  l'avons  trouvée  36  fois 
sur  les  60  sujets  que  nous  avons  examinés,  soit  i5  hommes 
et  II  femmes. 

Enfm,  chez  un  ^ujet  (obs.  LX),  nous  avons  trouvé  un  naso- 
pharynx  quadrangulaire,  qui  paraît  ôtre  une  cxceptiont  On  peut 
cependant  le  faire  rentrer  dans  le  groupe  des  naso-pharynx  à 
voûte  légèrement  surbaissée;  il  semble,  en  elTet,  que  le  som- 
met de  la  voùle  ait  subi  un  aplatissement  de  telle  sorte  que  le 
toit  ducavum,  au  lieu  de  se  continuer  avec  !e  bord  postérieur 
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du  vomer  d'une  part,  et  la  paroi  postérieure,  de  l'autre,  par 
une  ligne  courbe,  fait  avec  eux  un  angle  de  90®  environ  forte- 
ment émoussé.  Cette  cohformation  du  naso-pharynx,  si  l'on 
en  croyait  les  auteurs  classiques,  serait  la  plus  fréquente  de 
toutes,  puisque,  d'après  leur  description,  le  cavum  alTecterait 
une  forme  cuboîde. 

En  ce  qui  concerne  la  fréquence  de  ces  différents  types 
suivant  le  sexe,  elle  paraît  sensiblement  égale.  Peut-être  les 
naso-pharynx  à  voûte  surbaissée  seraient-ils  un  peu  plus  fré- 
quents chez  la  femme  ;  mais  cette  différence  est  bien  minime. 
D'ailleurs,'  le  nonibre  de  cas  que  comporte  notre  ajtatistique 
est  trop  peu  élevé  pour  que  nous  puissions  trancher  la  ques- 
tion avec  quelque  certitude. 

.  Nous  en  avons  fini  avec  la  description  des  variétés  morpho- 
logiques de  la  voûte  naso-pharyngée.  Nous  le  répétons,  tous 
les  naso-pharynx  peuvent  se  ramener  à  l'un  des  trois  types 
ci-dessus  décrits  ;  mais  on  aurait  tort  de  croire  qu'entre  ces 
divers  types  les  différences  sont  toujours  très  nettement 
tranchées  :  depuis  le  pharynx  à  voûte  fortement  surbaissée 
jusqu'au  pharynx  à  récessus,  à  angle  aigu,  il  existe  tous  les 
intermédiaires  qui  nous  montrent  la  courbure  de  la  voûte 
basilo-vomérienne  allant  en  s'accentuant  et  s'excavant  de 
plus  en  plus.  Il  y  a  des  pharynx  à  voûte  si  peu  surbaissée,  k 
récessus  si  peu  accentué  qu'à  la  simple  inspection  on  hésite 
à  les  différencier  des  naso-pharynx  à  voûte  cintrée. 

G.  Facteurs  anatomiqubs  de  ces  vamatioiis.  —  Ces  fac- 
teurs résident,  cela  va  sans  dire,  dans  les  variations  mêmes 
dep  éléments  constitutifs  de  la  voûte  naso-pharyngienne,  c'est- 
à-dire  soit  de  la  charpente  osseuse  (bord  postérieur  du  vomer 
et  surface  sphéno-basilaire),  soit  des  parties  moUes  plus  ou 
moins  épaisses  qui  la  tapissent;  mais  quelle  est  la  part 
respective  de  chacun  de  ces  deux  facteurs  dans  les  différences 
de  forme  et  de  dimensions  du  naso-pharynx?  c'est  ce  que 
nous  avons  cherché  à  établir  par  l'étude  de  nos  coupes. 
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Dans  ce  but,  nous  avons  comparé  &  celles  de  la  cavité 
revêtue  de  ses^  parties  molles  les  particularités  de  forme  et 
de  dimensions  des  portions  squelettiques  de  la  voûte;  nous 
ayons  soigneusement  nlesuré  l'inclinaison  du  bord  postérieur 
du  vomer  et  de  la  surface  basilaire  sur  le  plan  de  ht  voûte 
palatine  (angles  palato-vomérien  et  palato-basilaire),  ainsi 
que  l'angle  formé  par  la  jonction  du  vomer  avec  la  surface 
sphéno -basilaire  (angle  basrlo-vomérien). 

Nous  avons  noté  ensuite  l'épaisseur  plus  ou  moins  considé- 
rable des  parties  molles  (muqueuse,  muscles  et  trousseau 
fibreux)  et  cette  étude  comparative  nous  a  permis  d'énoncer 
les  propositions  suivantes: 

a)  En  ce  qui  concerne  les  dimensions,  —  Dans  deux  tiers 
des  cas  environ,  les  dimensions  de  la  cavité  pharyngienne 
varient  avec  celles  de  la  voûte  osseuse  basîlo-vomérienne; 
mais  ces  variations  sont  loin  d'être  rigoureusement  propor- 
tionnelles: les  variations  squelettiques  sont  moins  accusées 
que  celles  des  parties  molles.  Aussi,  dans  près  d'un  tiers  des 
cas,  cette  règle  se  trouve  en  défaut,  c'est-à-dire  que,  pour  une 
même  dimension  de  la  voûte  osseuse,  on  peut  avoir  des  naso- 
pharynx  petits,  moyens  ou  grands.  D'où  il  suit  que  dans  les 
dimensions  de  la  cavité  naso-pharyngîenne  les  parties  molles 
ont  une  influence  presque  aussi  considérable  que  le  sque- 
lette. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'influence  de  celui-ci  tient: 

i*"  A  la  hauteur  plus  ou  moins  grande  du  bord  postérieur 
du  vomer; 

a*^  A  la  longueur  de  la  surface  sphéno-basilairc; 

3'  A  récartement  de  cette  surface  et  de  ce  bord  osseux; 

4*  A  des  particularités  morphologiques  ayant  trait  soit  à 
la  surface  sphéno-basilaire,  qui  peut  être  exhaussée  au  lieu 
d'être  plane,  soit  au  bord  postérieur  du  vomer,  qui  peut  être 
plus  ou  moins  concave  ou  présenter  même,  au  milieu  de 
sa  hauteur,  une  légère  saillie  (obs.  LYII  et  LX).  Mais  ces 
particularités  n'ont  pas  grande  importance. 
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Quant  aux  causes  d'ordre  plus  général  (conformation 
crânienne,  sexe,  race,  etc.)  dont  relèvent  ces  variations  sque- 
lettiques,  nous  n'avons  pas  à  les  rechercher;  elles  ont  été 
étudiées  à  fond  par  Escat  > ,  et  nous  ne  pouvons  mieux  faire 
que  de  renvoyer  le  lecteur  au  remarquable  travail  de  cet 
auteur. 

Les  variations  volumétriques  du  cavum  dues  aux  diffé- 
rences d'épaisseur  des  parties  molles  sont,  avons -nous  dit, 
très  considérables;  tandis,  en  effet,  que  chez  certains  sujets 
celles-ci  forment  une  mince  membrane  de  a  à  3  millimètres 
d  épaisseur,  chez  d'autres  elles  constituent  un  épais  tapis 
dont  la  tranche  atteint  jusqu'à  i  centimètre  et  demi  de  pro- 
fondeur. 

Il  est  à  peine  besoin  d'insister  sur  la,  réduction  de  la  cavité 
qui  en  est  la  conséquence  ;  nous  avons  constaté  que,  dans 
tous  les  cas  où  Ton  était  en  présence  de  grands  naso-pharynx , 
les  parties  molles  étaient  très  réduites  (obs.  XI,  XII,  XllI, 
XXVI,  XXX,  XXXI,  XLIX  et  LX). 

Au  contraire,  avec  des  parties  molles  épaisseSy  on  ne  trouve 
que  des  naso-pharynx  petits  ou  moyens. 

Il  va  sans  dire  que  c'est  à  la  partie  postérieure  ou  postéro- 
supéricure  de  la  paroi  que  s'observent  exclusivement  ces 
variations  d'épaisseur  des  parties  molles;  elles  sont  dues  à 
rhyperlrophie  ou  à  l'atrophie  soit  de  la  muqueuse,  soit 
des  muscles  constricteurs,  soit  du  trousseau  fibreux  pré- 
basilaire. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  toujours  d'infîltration  adénoï- 
dienne  de  la  muqueuse,  siégeant  au  niveau  du  toit,  et  c'est 
la  hauteur  du  cavum  qui  se  trouve  réduite;  dans  les  autres 
cas,  la  réduction  peut  porter  indifféremment  soit  sur  le 
diamètre  vertical,  soit  sur  le  diamètre  antéro- postérieur, 
suivant  le  siège  supérieur  ou  inférieur  de  l'hypertrophie. 

Transversalement,  les  dimensions  du  naso-pharynx  varient 

I.  EscvT,  lue.  cit.,  p.  3i-'i2. 
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de  môme,  non  seulement  avec  la  conformation  crânienne  de 
l'individu,  mais  avec  la  saillie  plus  ou  moins  considérable 
des  lèvres  tubaires  ;  cette  saillie  ne  paraît  être  en  rapport  ni 
avec  les  dimensions,  ni  avec  la  configuration  de  la  voûte 
naso  -  pharyngienne .  • 

b)  'En  ce  qui  concerne  les  variétés  déforme.  —  Ici  encore 
nous  retrouvons  la  double  influence  combinée  des  os  et  des 
parties  molles.  Il  semble  cependant  que  l'importance  de  la 
voûte  osseuse  soit  prépondérante  et  qu'à  une  condition 
déterminée  de  la  structure  de  cette  voûte  corresponde  tel  ou 
tel  type  de  naso- pharynx  :  ce  facteur  n'est  autre  chose  que 
l'ouverture  plus  ou  moins  considérable  de  l'angle  formé  par 
le  bord  postérieur  du  vomer  avec  la  surface  sphéno-basilaire, 
et  que  nous  avons  appelé  angle  basilo-vomérien. 

Dans  le  naso -pharynx  à  voûte  cintrée,  cet  angle  osciUe 
entre  80  et  90". 

Le  vomer  se  rapproche  de  la  verticale,  et  son  obliquité, 
lorsqu'elle  est  plus  prononcée,  est  compensée  par  un  relève- 
ment de  la  surface  basilairc  qui  tend,  à  son  tour,  à  devenir 
verticale. 

Dans  les  naso-pharynx  à  voûte  surbaissée,  cet  angle  s'ouvre, 
et  bien  qu'il  puisse  varier  de  90  à  140",  oscille  en  moyenne 
autour  de  loo**. 

Le  bord  postérieur  du  vomer,  fortement  oblique,  paraît 
s'insérer  non  plus  vers  le  corps  du  sphénoïde,  mais  sur  la 
surface  basilaire. 

Celle-ci  s'incline  également  sur  le  plan  de  la  voûte  palatine. 
Au  contraire,  dans  les  naso-pharynx  à  récessus  aplatis  dans 
le  sens  antéro- postérieur,  l'angle  basilo-vomérien  se  ferme, 
et  bien  que  l'on  note  de  très  grands  écarts,  il  est  inférieur 
à  80'  lorsque  le  récessus  est  très  accusé. 

Le  vomer,  très  souvent  vertical  ou  presque,  peut  cepen- 
dant elre  oblique,  et  ce  degré  d'inclinaison  du  bord  posté- 
rieur du  vomer  parait  avoir  une  grande  influence  sur  la 
détermination   du  siège  du  récessus  :  quand  le  bord  est  à 
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peu  près  vertical  (angle  palato-vomérien  =  80"*),  le  réœssus 
est  directement  supérieur  (obs.  XXXIX  à  XLIY). 

Lorsqu'il  est  absolument  vertical  (anglQ  palato-vomérien 
=  90',  obs..  LUI)  ou  que,  d'abord  oblique,  il  se  relève  pour 
aller  s'insérer  très  haut  sur  le  corps  du  sphénoïde  (obs.  LYII), 
le  récessus  devient  antéro- supérieur.  Enfin,  s'il  est  au  con- 
traire assez  fortement  oblique  (angle  palatino-vomérien =80°), 
le  récessus  se  trouve  postéro- supérieur  (obs.  XLVII,  XL VIII, 
XLIX,  LI,  LU,  LVI  et  LIX). 

Quant  à  la  concavité  plus  ou  moins  prononcée  de  ce  bord 
ou  la  saillie  qu'il  peut  présenter,  ce  sont  des  détails  sans 
importance. 

11  est  à  peine  besoin  d'ajouter  que  les  règles  que  nous 
venons  de  formuler  souffrent  de  nombreuses  exceptions  ; 
elles  ne  se  confirment  guère  que  dans  les  trois  quarts  des 
cas;  et  même  lorsqu'eUes  se  trouvent  eicactes,  il  s'en  faut 
qu'il  y  ait  une  corrélation  rigoureuse  entre  les  variations  de 
l'angle  basilo-vomérien  sur  le  squelette  et  ce. même  angle  sur 
le  sujet  revêtu  de  ses  parties  molles. 

Celles-ci,  en  effet,  suivant  le  degré  de  leur  épaisseur,  sui- 
vant surtout  le  siège  supérieur  (sous-basilaire)  ou  inférieur 
(pré-occipito-atloïdien)  de  l'épaississement,  modifient  pro- 
fondément l'aspect  de  la  coupe. 

C'est  ainsi  que  des  végétations  adénoïdes  ou  un  dévelop- 
pement exagéré  du  trousseau  fibreux  sous-basilaire  font,  d'un 
naso-pharynx  cintré  ou  à  voûte  ogivale,  un  naso-pharynx  à 
voûte  surbaissée  (obs.  XIX,  XXI,  XXV),  et  que  la  proémi- 
nence des  parties  molles  fibro- musculaires  situées  en  avant 
de  l'articulation  atloîdo- occipitale  peuvent  transformer  un 
naso-pharynx  à  voûte  surbaissée  en  cavum  à  récessus  postéro- 
supérieur  (obs.  XLVI,  L  et  LII). 

Tous  ces  faits  prouvent  surabondamment  que,  s'il  est 
possible,  ainsi  que  l'a  montré  Escat,  de  déterminer  la  forme 
de  la  voûte  osseuse  du  naso-pharynx  en  se  basant  sur  la 
conformation  crânienne,  la  race,  le  sexe,  etc.,  de  l'individu, 
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cette  connaissance  est  insuffisante  pour  se  faire  une  idée  de 
la  configuration  réelle  du  naso-pharynx,  par  suite  de  la 
fréquence  et  de  l'étendue,  impossibles  à  prévoir,  des  varia- 

« 

lions  des  parties  nioUes. 

OBSERVATIONS  CADAVÉRIQUES' 

Examens  faits  sur  des  cojapes  sagittales  et  médianes 

de  ia  tête  et  du  cou. 

Premier  Groupe. 

NASO- PHARYNX   A   VOUTE  CINTRÉE 

Observation  I.  —  Femme  adulte.  Petit  naso-pharyax  à  voûte 
demi -circulaire.  Diamètre  antéro-postérieur  (mesuré  sur  une  ligne 
passant  par  Pinsertion  palatine  du  vomer  et  par  Tare  antérieur  de 
l'atlas):  i5  millimètres.  Hauteur  (mesurée  par  la  perpendiculaire 
abaissée  du  point  culminant  de  la  voûte  sur  la  ligne  précédente): 
lo  millimètres.  Vomer  presque  vertical.  Angle  palalo-vomérien: 
80°.  Surface  basilaire  relevée.  Angle  basilo-vomérien:  80^.  Parties 
molles  (muqueuse,  muscles  et  trousseau  fibreux)  sous-basilaires 
épaisses.  Lèvres  tubaires  peu  saillantes. 

Obs.  II.  —  Femme  adulte.  Petit  uaso- pharynx  à  voûte  cintrée. 
Diamètre  antéro-postérieur  :  16  millimètres.  Hauteur  antéro-posté- 
Heure  :  12  millimètres.  Vomer  légèrement  oblique.  Angle  palato- 
vomérien  :  65o.  Surface  basilaire  peu  relevée.  Angle  basilo-vomé- 
rien:  looo.  Parties  molles  peu  épaisses.  Trompes  peu  saillantes. 
Ghoanes  normales. 

Obs.  III.  —  Homme  adulte.  Voûte  pharyngée  demi -circulaire. 
Diamètre  antéro-postérieur:  i4  millimètres.  Hauteur:  10  milli- 
mètres. Vomer  sensiblement  vertical.  Angle  palato-vomérien  :  'jb^. 
Angle  basilo-vomérien  :  950.  Parties  molles  sous-basilaires  épaisses. 
Lèvres  de  la  trompe  et  choanes  normales. 

Obs.  IV.  —  Vieillard,  homme.  Coupe  du  cavum  comparable  à  un 
cintre  surélevé.  Diamètre  antéro-postérieur  :  16  millimètres.  Hau- 
teur: i3  millimètres.  Vomer  légèrement  oblique.  Angle  palato- 
vomérien:  5o«.  Angle  basilo-vomérien:  90^.  Parties  molles  sous- 
basilaires  peu  épaisses.  Lèvres  de  la  trompe  peu  saillantes. 

I.  Les  principaux  types  ont  été  réunis  en  un  album  par  les  auteurs  de 
cet  article. 
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Obs.  V. —  Homme  adulte.  Voûte  pharyngienne  demi-circulaire. 
Diamètre  antéro  -  postérieur  :  i6  millimètres.  Hauteur:  i3  milli- 
mètres. Vomer  sensiblement  vertical,  inséré  haut  sur  le  corps  du 
sphénoïde.  Angle  palato-vomérien:  8o<>.  Angle  basilo-vomérien  :  90^. 
Parties  molles  sous-basilaires  peu  épaisses. .  Lèvre  postérieure 
de  la  trompe  saillante.  Ghoanes  normales. 

Obs.  VI.  —  Homme  adulte.  Coupe  du  naso-pharynx  en  forme  de 
demi-cercle  ou  de  plein  cintre.  Petit  naso-pharynx.  Diamètre  antéro- 
postérieur  :  16  millimètres.  Hauteur  :  iStnillimètres.  Vomer  à  peu 
près  vertical  inséré  haut.  Angle  palato-vomérien  :  800.  Apophyse 
basilaire  relevée.  Angle  basilo-vomérien  :  900.  Parties  molles  sous- 
basilaires  épaisses.  Lèvre  postérieure  de  la  trompe  saillante. 
Ghoanes  normales. 

Obs.  vu.  —  Femme  adulte.  Coupole  naso- pharyngienne  assez 
régulièrement  demi-circulaire.  Diamètre  antéro-postérieur  :  19  milli- 
mètres. Hauteur:  i5  millimètres.  Vomer  légèrement  oblique,  inséré 
haut.  Angle  palato-vomérien  :  600.  Angle  basilo-vomérien  :  So^'. 
Lèvres  de  la  trompe  saillantes,  surtout  la  lèvre  postérieure.  Ghoanes 
normales.  Tissu  adénoïde  à  la  partie  postéro-supérieure  de  la  voûte. 

Obs.  VUL —  Femme  adulte.  Coupole  naso -pharyngienne  bien 
cintrée.  Diamètre  antéro  -  postérieur  :  19  millimètres.  Hauteur: 
16  millimètres.  Vomer  inséré  haut.  Angle  palato-vomérien:  760. 
Angle  basilo-vomérien:  80^.  Parties  molles  sous-basilaires  forment 
une  couche  d'une  très  faible  épaisseur.  Lèvre  postérieure  de  la 
trompe  très  saillante. 

Obs.  IX.  —  Homme  adulte.  Voûte  naso -pharyngienne  demi-circu- 
laire. Diamètre  antéro-postérieur:  20  millimètres.  Hauteur:  i5  mil- 
limètres. Vomer  inséré  haut.  Angle  palato-vomérien:  70^.  Angle 
basilo-vomérien:  8o<>.  Parties  molles  sous-basilaires  de  faible  épais- 
seur. Trompe  et  choanes  normales. 

Obs.  X.  —  Homme  adulte.  La  coupe  du  naso-pharynx  représente 
une  courbe  régulièrement  demi-circulaire.  Diamètre  antéro-posté- 
rieur:  30  millimètres.  Hauteur:  i4 millimètres.  Vomer  légèrement 
oblique.  Angle  palato-vomérien  :  700.  Angle  basilo-vomérien  :  So^. 
Les  parties  molles  sous-basilaires  sont  peu  développées.  Lèvre  pos- 
térieure de  la  trompe  très  saillante.  Ghoanes  normales. 

Obs.  XL  —  Homme  adulte.  Vaste  naso-pharynx  dont  la  coupe 
verticale  forme  un  plein  cintre  presque  parfait.  Diamètre  antéro- 
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postérieur:  ^^  millimëtres.  Hautear:  aa  millimèlres.  Vomer  légère- 
ment oblique,  inséré  haut.  Angle  'palato-vomérien  :  60^.  Angle 
basilo  Yomérien  :  8o<>.  Les  parties  molles  sous-basilaires  forment 
une  couche  très  mince.  L'oriflce  de  la  trompe  est  très  large,  sa 
lèvre  postérieure  très  saillante.  Choanes  normales. 

Obs.  Xtl.  —  Homme  adulte.  La  coupe  du  naso-pharynx  repré- 
sente assez  exactement  un  demi-cercle.  Diamètre  antéro-postérieur: 
25  millimètres.  Hauteur  :  16  millimètres.  Vomer  oblique,  mais 
inséré  haut.  Angle  palato-vomérien  :  60^.  Angle  basilo-vomérien:  800. 
Parties  molles  sous-basitaires  forment  une  couche  très  mince. 
Botirrelet  postérieur  de  la  trompe  saillant.  Choanes  regardent  en 
bas  et  en  arrière. 

Obs.  XHL  —  Femme  adulte.  Vaste  pharynx  à  voûte  basilo-vomé- 
rienne  demûcirculaire.  Diamètre  antéro-postérieur  :  2a  millimètres. 
Hauteur:  16  millimètres.  Vomer  légèrement  oblique.  Angle  palato- 
vomérien  :  So^.  Angle  basilo-vomérien  :  96^.  Parties  molles  aous- 
hasilairea  ont  une  très  faible  épaisseur.  Orifice  de  la  trompe  très 
large.  Lèvre  postérieure  saillante. 

Obs.  XIV.  —  Homme  adulte.  Pharynx  i  voûte  demi -circulaire 
bien  cintrée.  Diamètre  antéro-postérieur:  20  millimètres.  Diamètre 
vertical:  i5o.  Vomer  légèrement  oblique.  Angle  palato-vomérien : 
60^.  Angle  basilo-vomérien  :  go^'.  Parties  molles  sous-basilaires 
épaisses.  Lèvres  de  la  trompe  saillantes. 

Les  coupes  de  naso-pharynx  ci-dessus  décrites  ont  été 
photographiées. 

Dans  quatre  autres  cas  où  la  photographie  n'a  pas  été 
faite,  mais  où  l'examen  du  naso-pharynx  a  été  consciencieu- 
sement pratiqué^  la  conformation  a  été  trouvée  absolument 
normale;  de.  dimensions  moyennes,  le  cavum  afTectait  une 
courbe  régulièrement  demi-circulaire,  le  vomer  étant  sensi- 
blement vertical  et  l'apophyse  basilaire  relevée  d'environ  45' 
sur  le  plan  du  trou  occipital,  comme  dans  les  observations 
précédentes.  Il  s'agissait  de  deux  hommes,  l'un  de  vingt- 
cinq  ans  :  obs.  XV,  l'autre  de  soixante-cinq  ans  :  obs.  XVI  ; 
et  de  deux  femmes,  l'une  âgée  de  soixante-cinq  ans  :  obs  XVII, 
et  l'autre  de  soixante-six  «ns:  obs.  XVIII. 

Vol.  II.  4S 
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Deiudème  Groupe 

PHARYNX  A  YOUTE  SURBAISSÉE 

Obs.  XIX.  —  Homme  adulte.  Petit  pharynx  à  voûte  basilo-vomé- 
rienne  très  légèrement  surbaissée.  Diamètre  aiitéro-postérieur  : 
i6  millimètres.  Diamètre  vertical  :  9  millimètres.  Vomer  oblique. 
Angle  palato-vomérien  :  lio^.  Apophyse  basilaire  très  relevée.  Angle 
basilo-vomérien  :  loo^.  Parties  molles  sous-basilaires  épaisses. 
Trompes  saillantes. 

Obs.  XX.  —  Homme  adulte.  Pharynx  à  voûte  légèrement  sur- 
baissée. Diamètre  antéro-postérieur  :  18  millimètres.  Diamètre 
vertical  :  9  millimètres.  Vomer  légèrement  oblique.  Angle  palato- 
vomérien  :  5oo.  Surface  basilaire  peu  relevée.  Angle  basilo-vomé- 
rien :  loo^*.  Parties  molles  sous-basilaires  peu  épaisses.  Lèvres 
tubaires  peu  saillantes. 

Obs.  XXI.  —  Homme  adulte.  Pharynx  à  voûte  légèrement  sur- 
baissée.  Diamètre  antéro-postérieur  :  31  millimètres.  Diamètre  ver- 
tical :  13  millimètres.  Vomer  oblique.  Angle  palato-vomérien  :  5o<^. 
Apophyse  basilaire  relevée.  Angle  basilo-vomérien  :  i  ioc>.  Parties 
molles  sous-basilaires  très  épaisses  :  développement  anormal  de 
tissu  adénoïde  qui  a  déterminé  cet  aCTaissement  de  la  voûte.  Trompes 
saillantes. 

Obs.  XXII.  —  Homme  adulte.  Pharynx  à  voûte  légèrement  sur- 
baissée. Diamètre  an téro- postérieure  :  30  millimètres.  Diamètre 
vertical  :  x  i  millimètres. Vomer  oblique.  Angle  palato-vomérien  :  4o^. 
Apophyse  basilaire  relevée  et  épaisse.  Angle  basilo-vomérien  :  ioo<^. 
Parties  molles  sous-basilaires  épaisses.  Trompes  saillantes. 

Obs.  XXIII.  —  Femme  adulte.  Pharynx  à  voûte  surbaissée. 
Diamètre  aintéro -postérieur  :  23  millimètres,  Diamètre  vertical  : 
1 1  millimètres.  Vomer  légèrement  oblique.  Angle  .  palato-vooiié- 
rien  :  65^,  Apophyse  basilaire  cintrée,  se  relève  d'abord  fortement 
sur  le  trou  occipital,  puis  s'incline  en  avant  pour  former  un  angle 
palato-basilalre  de  2o<>  à  peine,  d'où  abaissement  de  la  voûte.  Parties 
molles  épaisses.  Lèvres  tubaires  peu  saillantes. 

Obs.  XXIV.  —  Homme  adulte.  Voûte  basilo-vomérienne  à  large 
courbure.  Diamètre  antéro-postérieur  :  33  millimètres.  Hauteur  : 
ti  millimètres.  Vomer  oblique,  inséré  bas.  Angle  palato-vomé- 
rien :  350.  Apophyse  basilaire  épaisse  et  fortement  relevée.  Angle 
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basilo-vomérien  :  iio<>.  Parties  molles  soas-basilaires^  épaisses* 
Lèvres  tabaires  saillantes. 

*  Obs.  XXV.  —  Homme  adalte.  Voûte  naso-pharyngée  surbaissée 
avec  sommet  angulaire.  Diamètre  antéro-postérieur  :  22  millimètres. 
Hauteur  :  la  millimètres.  Vomer  oblique.  Angle  palato-vomé- 
rien  :  5o<>.  Apophyse  basilaire  pep  relevée.  Angle  basilo-vomé-  . 
rien  :  i  lo^.  Parties  molles  sous-basilaires  très  épaisses  .\  infiltration 
adénoïde  de  la  muqueuse  de  la  voûte,  d'où  réduction  de  la  hauteur 
de  Tare  basilo-vomérien.  Lèvre  postérieure  de  la  trompe  saillante. 

Obs.  XX VL  —  Femme  adulte.  Grand  pharynx  à  voûte  fortement 
surbaissée.  Diamètre  antéro-postérieur  :  24  millimètres.  Hauteur  : 

11  millimètres.  Vomer  très  oblique.  Angle  palato-vomérien  :  3oo. 
Apophyse  basilaire  épaisse,  ^res^u^  horizontale.  Angle  palato- 
basilaire  :  i5o.  Angle  basilo-vomérien  :  liijP,  Parties  molles  sous^ 
basilaires  épaisses.  Lèvres  tubaires  peu  saillantes. 

Obs.  XXVfL  —  Homme  adulte.  Voûte  pharyngée  à  large  cour- 
bure. Diamètre    antéro-postérieur  :    26  millimètres.    Hauteur  : 

12  millimètres.  Vomer  oblique.  Angle  palato-vomérien  :  5o^.  Sur- 
face basilaire  peu  relevée.  Angle  basilo-vomérien  :  iio».  Parties 
molles  sous-basilaires  peu  épaisses.  Lèvre  postérieure  de  la  trompe 
assez  saillante. 

Obs.  XXVHL  —  Homme  adulte.  Naso-pharynx  à  voûte  sur- 
baissée. Diamètre  antéro-postérieur  :  24  millimètres.  Hauteur  : 
12  millimètres.  Vomer  très  légèrement  oblique.  Angle  palato-vomé- 
rien :  70<>.  Surface  basilaire  peu  relevée.  An^le  basilo-vomérien:  ioo<>. 
'  Parties  molles  sous-basilaires  peu  épaisses.  Lèvres  tubaires  peu 
saillantes. 

Obs.  XXIX.  —  Homme  adulte.  Naso-pharynx  à  voûte  surbaissée. 
Diamètre  antéro-postérieur  :  26  millimètres.  Hauteur  :  i4  milli- 
mètres. Vomer  presque  vertical.  Angle  palato-vomérien  :  800. 
Surface  basilaire  peu  relevée.  Angle  basilo-vomérien  :  loo».  Parties 
molles  sous-basilaires  très  peu  épaisses.  Lèvres  tubaires  peu 
saillantes. 

Obs.  XXX.  —  Femme  adulte.  Vaste  naso-pharynx  à  voûte  forte- 
ment surbaissée.  Diamètre  antéro-postérieur  :  28  millimètres.  Hau- 
teur :  i4  millimètres.  Vomer  oblique.  Angle  palato-vomérien  :  35o. 
Surface  basilaire  peu  relevée.  Angle  basilo-vomérien  :  iio<>.  Parties 
molles  sous-basilaires  très  peu  épaisses.  Lèvres  tubaires  saillantes. 
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Obs.  XXXI.  —  Femme  adulte.  Vaste  naso-pharynx  à  vpûte  sur- 
baissée. Diamètre  antéro-postérieur  :  3i  millimètres.  Hauteur  : 
i4  millimètres.  Vomer  oblique.  Angle  palato-vomérien  :  4oo. 
Surface  basilaire  très  peu  relevée.  Angle  basilo-vomérien  :  1200; 
Parties  molles  sous-basilaires  peu  épaisses.  Vaste  orifice  tubaire. 
Lèvres  peu  saillantes. 

Obs.  XXXII.  —  Femme,  trente-six  ans.  Petit  naso-pharynx  aplati 
(jlans  le  sens  vertical.  Diamètre  antéro-postérieur  :  i5  millimètres. 
Hauteur  :  7  millimètres.  Vomer  très  oblique.  Surface  basilaire  pea 
relevée.  Parties  molles  sous-basilaires  peu  épaisses.  Trompes 
normales. 

Obs.  XXXIII.—  Femme,  quarante  et  un  ans.  Naso-pharynx  extra- 
ordinairement  vaste.  Diamètre  antéro-postérieur  :  4  centimètres. 
Hauteur  :  77  millimètres.  La  voûte  est  donc  fortement  surbaissée. 
Vomer  très  oblique.  Surface  basilaire  relevée  de  4^^  environ  sur 
le  plan  de  la  voûte  palatine.  Parties  molles  de  très  faible  épaisseur. 
Trompes  peu  saillantes'. 

Troisième  Groupe. 

PHARYNX    A    REGESSUS 

Obs.  XXXIV.  —  Femme  adulte.  Très  petit  pharynx  avec  tendance 
à  former  un  léger  récessus  supérieur.  Diamètre  antéro- postérieur: 
10  millimètres.  Hauteur  antéro -postérieure  :  11  millimètres.  Vomer 
presque  vertical.  Angle  palato-vomérien  :  8o<*.  Surface  basilaire 
peu  relevée.  Angle  basilo-vomérien  :  80**,  Pailles  molles  sous- 
basilaires  très  épaisses.  Lèvres  tubaires  peu  saillantes. 

Obs.  XXXV.  —  Homme  adulte.  Naso-pharynx  presque  normal,  à 
voûte  très  légèrement  ogivale.  Diamètre  antéro -postérieur  :  i5  mil- 
limètres. Hauteur  antéro -postérieure  :  16  millimètres.  Vomer  très 
légèrement  oblique.  Angle  palato-vomérien  :  60^.  Surface  basilaire 
fortement  relevée.  Angle  basilo-vomérien  :  80".  Parties  molles 
sous-basilaires  assez  épaisses.  Lèvres  tubaires  saillantes. 

Obs.  XXXVI.  —  Homme  adulte.  Naso-pharynx  à  récessus  angu- 
laire supérieur.  Cette  conformation  de  la  voûte  pharyngée  est  ici 
Teffet  du  développement  exagéré  du  tissu  adénoïde  dans  la 
muqueuse  de  la  voûte.  Diamètre  antéro-postçrieur  :  i5  millimètres. 


I.  Los  deroièrcs  coupes  (Obs.  XXXII  et  XXXIII)  n*ont  pas  été  photo- 
graphiées. 
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Hauteur  antéro- supérieure  :  i4  millimètres.  Vomer  oblique.  Angle 
palato-vomérien  :  So**.  Surface  basiiaire  peu  relevée.  Angle  basilo- 
vomérien  :  iio*>.  Parties  molles  très  épaisses;  hypertrophie  de 
Tamygdale  pharyngienne.  TrcHopes  normales. 

Obs.  XXXVIÎ.  —  Femme  adulte.  Naso- pharynx  à  voûte  légère- 
ment ogivale.  Récessus  à  peine  marqué.  Diamètre  antéro- posté- 
rieur :  21  millimètres.  Hauteur  antéro- postérieure  :  20  millimètres. 
Vomer  oblique.  Angle  palato-vomérien  :  5o°.  Surface  basiiaire 
peu  relevée.  Angle  basilo •  vomérien  :  IOo^  Parties  molles  sous- 
basilaires  peu  épaisses.  Lèvre  postérieure  de  la  trompe  saillante. 

Ofis.  XKXVni.  —  Femme  âgée.  Naso-pharynz  à  voûte  ogivale 
formant  un  récessus  angulaire  supérieur.  Diamètre  antéro- posté- 
rieur :  22  millimètres.  Hauteur  antéro -postérieure  :  21  millimètres. 
Vomer  oblique;  angle  palato-vomérien  :  50"*.  "Surface  basiiaire 
moyennement  relevée.  Angle  basilo •  vomérien  :  go"".  Parties  molles 
sous-basilaires  épaisses  (tissu  adénoïde).  Lèvres  tubaires  peu 
saillantes. 

■ 

OfiS.  XXXIX —  Femme  adulte.  Naso- pharynx  moyen  à  récessus 
angulaire  supérieur.  Diamètre  antéro- postérieur  :  21  millimètres. 
Hauteur  antéro- postérieure  :  20  millimètres.  Vomer  légèrement 
oblique.  Angle  palato-vomérien  :  60*".  Surface  basiiaire  modéré- 
ment relevée.  Angle  basilo -vomérien  :  90".  Parties  molles  sous- 
basilaires  épaisses  (tissu  adénoïde).  Trompes  normales. 

OfiS.  XL.  —  Femme  adulte.  Naso -pharynx  moyen  à  voûte  forte- 
ment ogivale,  formant  un  récessus  supérieur  digital.  Diamètre 
antéro -postérieur  :  19  millimètres.  Hauteur  antéro- postérieure  : 
19  millimètres.  Vomer  presque  vetlical.  Angle  palato-vomérien  :  So"*. 
Angle  basilo  -  vomérien  :  8o^  La  surface  basiiaire  est  excavée  : 
dirigée  d'abord  presque  verticalement,  elle  se  recourbe  en  avant 
pour  se  souder  avec  le  corps  du  sphénoïde.  Parties  molles  sous- 
basilaires  épaisses.  Trompes  normales.  « 

Ous.  XLL  ~  Homme  adulte.  Petit  naso-pharynx  aplati  d'avant 
en  arrière,  avec  récessus  digital  supérieur.  Diamètre  antéro-posié- 
rieur  :  10  millimètres.  Hauteur  antéro- postérieure  :  i4  millimètres. 
Vomer  presque  vertical.  Angle  palato-vomérien  :  76°.  Angle  basilo- 
vomérien  :  ôc.  Apophyse  basiiaire  relevée.  Parties  molles  épaisses 
(développement  du  traîneau  fibreux).  Trompes  normales. 

• 

Obs.  XLiï.  —  Homme  adulte.  Naso-pharynx  moyen  à  voûte  for- 
tement ogivale,  formant  un  récessus  angulaire  supérieur.  Diamètre 
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antéro-postériear  :  i5  millimètres.  Hauteur  antéro- postérieure  : 
17  millimètres.  Vomer  presque  vertical.  Angle  palato-vomérien  :  80*. 
Surface  basilaire  inégale  anfractueuse.  Angle  basilo-vomérien  :  70". 
Parties  molles  peu  épaisses.  Lèvres  tubaires  peu  saillantes. 

ObSv  XLIII.  —  Homme  adulte.  Naso- pharynx  à  voûte  aplatie 
dans  le  sens  antéro -postérieur,  formant  un  récessus  digital  supé- 
rieur. Diamètre  antéro-postérieur  :  13  millimètres.  Hauteur  antéro- 
postérieure  :  i5  millimètres.  Vomer  presque  vertical.  Angle  palato- 
vomérien  :  76''.  Surface  basilaire  relevée.  Angle  basilo-vomérien  :  70*. 
Parties  molles  sous-basilaires  épaisses  (développement  du  traîneau 
fibreux).  Bourrelet  de  la  trompe  saillant. 

OfiS.  XLIV.  —  Homme  adulte.  Naso -pharynx  à  voûte  ogivale 
fortement  aplatie  d'avant  en  arrière.  Récessus  supérieur  à  angle 
.  aigu.  Diamètre  antéro-postérieur  :  i5  millimètres.  Hauteur  antéro- 
postérieure  :  ao  millimètres.  Vomer  presque  vertical.  Angle  palato- 
vomérien  :  8o^  Surface  basilaire  relevée.  Angle  baâilo-vomcrien  :  OB'*. 
Parties  molles  d'épaisseur  normale.  Trompes  normales. 

Obs.  XLV.  —  Homme  adulte.  Pharynx  moyen  à  diamètre  antéro- 
postérieur  relativement  réduit.  La  voûte  basilo-vomérien  ne  repré- 
sente un  cintre  fortement  surélevé,  formant  un  récessus  digital  peu 
accusé.  Diamètre  antéro-postérieur  :  19  millimètres.  Hauteur 
antéro-postérieure  :  19  millimètres.  Vomer  légèrement  oblique. 
Angle  palato-vomérien  :  55*.  Surface  basilaire  relevée.  Angle  basilo- 
vomérien  :  90".  Parties  molles  épaisses  au  niveau  de  l'articulation 
atloîdo-occipitale.  Lèvres  tubaires  peu  saillantes. 

PHARYNX   A   RÉCESSUS   POSTÉRO-SUPÉRIEUR 

Obs.  XL VI.  —  Femme  adulte.  Petit  naso-pharynx  à  voûte  cintrée, 
sauf  à  sa  partie  posté ro-supérieure  où  il  existe  un  très  léger  récessus 
semblant  creusé  dans  les  parties  molles  sous-basilaires.  Diamètre 
aptéro-postérieur  :  i4  millimètres.  Hauteur  :  i4  millimètres.  Vomer 
presque  vertical.  Angle  palato-vomérien  :  80®.  Surface  basilaire 
relevée.  Angle  basilo-vomérien  :  80^.  Parties  molles  épaisses,  sur- 
tout en  avant  de  Tarticulation  occipito-atloîdienne.  Trompes  nor- 
males. 

Obs.  XLVIL  —  Homme  adulte.  Naso-pharynx  moyen  à  voûte 
représentant  un  cintre  fortement  surélevé  et  formaift  un  récessus 
légèrement  postéro-supérieur,  peu  accusé.  Diamètre  antéro-posté- 
rieur :  17  millimètres.  Hauteur  :  20  millimètres.  Vomer  légère- 
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ment  oblique.  Angle  palato-vomériea:  65».  Surface  basilaire  relevée. 
Angle  basilo-vomérien  :  80^.  Parties  molles  peu  épaisses.  Trompes 
normales. 

Obs.  XLVIII.  —  Homme  adulte.  Naso-pbarynx  à  récessus  postéro- 
supérieur  peu  accusé.  Diamètre  antéro-postérieur  :  18  millimètres. 
Hauteur:  17  millimètres.  Vomer  oblique.  Angle  palato - vomé» 
rien  :  do"*.  Surface  basilaire  assez  relevée.  Angle  basilo-vomérien  :  950. 
Parties  molles  épaisses  au  niveau  de  l'articulation  atloïdo-occipi- 
taie;  minces,  au  contraire,  sous  la  voûte  sphéno-basilaire.  Lèvres 
tubaires  très  saillantes. 

Obs.  XLIX.  —  Femme  âgée.  Vaste  naso-pharynx  à  voûte  rappe- 
lant un  cintre  surélevé  fortement  incliné  en  arrière;  le  récessus  est 
à  peine  accusé.  Diamètre  antéro-postérieur  :  28  millimètres.  Hau- 
teur :  21  millimètres.  Vomer  oblique.  Angle  palato-vomérien  :  5oo. 
Surface  Ëasilaire  peu  relevée.  Angle  basilo-vomérien  :  looo.  Parties 
molles  sous-basilaires  peu  épaisses.  Trompes  normales. 

Obs.  L.  —  Homme  adulte.  Petit  naso-pbarynx  aplati  d'avant  en 
arrière  et  un  peu  de  bas  en  haut,  d'où  formation  d'un  récessus 
digital  postéro-supérieur  semblant  creusé  dans  les  parties  molles 
sous-basilaires.  Diamètre  antéro-postérieur  :  i4  millimètres.  Hau- 
teur :  16  millimètres.  Vomer  oblique.  Angle  palato-vomérien  :  55o. 
Surface  basilaire  fortement  relevée.  Angle  basilo*voraérien  :  8o<>. 
Partiesmolles  peuépaisses  sous  la  voûte  sphéno-basilaire  très  épaisses 
au  contraire  en  avant  de  l'articulation  atloîdo-occipitale.  Trompes 
normales. 

Obs.  LI. —  Homme  adulte.  Naso-pharynx  fortement  aplati  d*avant 
en  arrière,  à  récessus  digital  postéro-supérieur.  Diamètre  antéro- 
postérieur  :  II  millimètres.  Hauteur  :  16  millimètres.  Voqier  légè- 
rement oblique.  Angle  palato-vomérien  :  700.  Surface  basilaire 
excavée  à  sa  partie  supérieure,  se  relève  d'abord  presque  à  angle 
droit  sur  le  plan  de  la  voûte  palatine,  puis  s'incline  en  avant.  Angle 
basilo-vomérien  :  go^.  Parties  molles  épaisses  au  niveau  de  l'exca- 
vation de  l'apophyse  basilaire.  Trompes  saillantes. 

Obs.  LII.  —  Homme  adulte.  Naso-pharynx  moyen  à  vaste  réces- 
sus peu  profond,  creusé  dans  l'épaisseur  des  parties  molles,  à  la 
partie  postéro-supérieure  de  la  voûte.  Diamètre  antéro-postérieur: 
22  millimètres.  Hauteur:  21  millimètres.  Vomer  oblique.  Angle 
palato-vomérien  :  5oo.  Surface  basilaire  modérément  relevée. 
Angle  basilo-vomérien:  90^.  Parties  molles  épaisses  en  avant  de 
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l'articulation  occipito-atloîdienne,  minces  au  contraire  sous  la 
voûte  sphéno-basilaire  où  elles  s*excavent  pour  former  le  récessqs. 
Trompes  normales. 

Obs.  LUI; — Homme  adulte.  Naso- pharynx  aplati  d'arrière  en 
avant  et  de  haut  en  bas,  d'où  formation  d'un  récesaus  digital 
antéro»supérieur.  Diamètre  antéro- postérieur  :  i6  millimètres. 
Hauteur:  i8  millimètres.  Vomer  absolument  vertical.  Angle  palato- 
vomérien:  900.  Surface  basilaire  peu  relevée.  Angle  basilo-vomé- 
rien:  70^.  Parties  molles  sous-basilaires  assez  épaisses.  Trompes 
normales. 

Voici  maintenant  six  autres  observations  de  pharynx  à  récessus, 
où  les  mensurations  exactes  et  les  détails  n'ont  pas  été  notés  comme 
dans  les  observations  précédentes,  mais  où  cependant  la  conforma- 
tion du  naso-pharynx  a  été  relevée  et  représentée  par  une  esquisse. 

Obs.  LIV.  —  Homme,  quarante -sept  ans.  Naso- pharynx  de 
grandes  dimensions  à  voûte  ogivale,  formant  un  récessus  angulaire 
tupériêur.  Vomer  légèrement  oblique. 

Obs.  LV.  —  Femme,  vingt-cinq  ans.  Naso-pharynx  moyen,  à 
voûte  ogivale,  à  grand  axe  oblique  en  haut  et  en  arrière,  formant 
ainsi  un  récessus  angulaire  postera ^ supérieur  (peu  profond). 
Surface  basilaire  relevée  de  4o<>  environ  sur  le  plan  de  la  voûte 
palatine.  Vomer  oblique  (angle  palato-vomérien:  5o^  environ). 

Obs.  LVI.  —  Femme,  soixante-quatre  ans.  Vaste  naso-pharynx 
aplati  d'avant  en  arrière,  à  grand  axe  oblique  en  haut  et  en  arriëre, 
d'où  formation  d'un  léger  récessus  postéro-supérieur.  Vomer  légè- 
rement oblique.  Angle  palato-vomérien  d'environ  6o«.  Surface 
basilaire  relevée.  Angle  palato-basilaire  d'environ  5o<>. 

Obs.  LVII.  —  Homme,  quarante-quatre  ans  Petit  pharynx  à 
récessus  antéro-supérieur  angulaire.  Vomer  légèrement  oblique, 
présentant  à  mi-hauteur  de  son  bord  postérieur  une  saillie  mousse, 
d'où  aspect  sinueux.  Angle  palato-vomérien:  70^^.  Apophyse  basilaire 
relevée  à  4o*  sur  le  plan  de  la  voûte  palatine. 

Obs.  LVni.  —  Femme,  quarante -six  ans.  Naso-pharynx  moyen  à 
voûte  ogivale,  d'où  récessus  supérieur  assez  marqué,  digital.  Vomer 
légèrement  oblique. 

Obs.  LIX.  —  Femme,  soixante-quinze  ans.  Pharynx  moyen  à 
récessus  postérieur  qui  semble  creusé  dans  l'épaisseur  des  parties 
molles  en  avant  de  rarliculation  atloîdo-occipitale.  Vomer  oblique. 
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NASO- PHARYNX  QUADRANGULAIRE 

Oos.  LX.  —  Nous  rangeons  à  part,  bien  qu'elle  se  rattache  aux 
naso-phaiynx  à  voûte  très  légèrement  surbaissée,  la  coupe  suivante 
observée  sur  un  vieillard: 

La  voûte  naso-pharyngienne,  au  lieu  de  décrire  une  ligne  courbe 
plus  ou  moins  demi-circulaire,  est  plane  à  sa  partie  supérieure,  ce  qui 
détermine  la  formation  de  deux  angles  d'environ  go^,  très  mousses, 
l'un  à  l'union  du  vomer  et  du  sphénoïde,  l'autre  en  avant  de  l'arti- 
culation atloïdo-occipitale.  L'ensemble  de  la  coupe  du  naso-pharynx 
prend  la  forme  d'un  trapèze.  Les  dimensions  sont  les  suivantes  : 
Diamètre  antéro- postérieur:  27  millimètres.  Hauteur:  17  milli- 
mètres. Le  bord  postérieur  du  vomer,  légèrement  oblique,  présente 
une  saillie  mousse  qui  lui  donne  un  aspect  sinueux.  Angle  palato- 
vomérien:  60^.  Surface  basilaire  peu  relevée.  Angle  basilo-vomé- 
rien:  90^.  Parties  molles  sous-basilaires  peu  épaisses.  Trompes 
^onn^hs.  ^^  saivrej 
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li'ozène,  son  traitement,  d'après  M.  Bouroullec. 

Ce  travail  est*  le  résumé  d^une  thèse  de  Paris  1901,  dans 
laquelle  l'auteur  fait  une  revue  des  traitements  successivement 
proposés  par  différents  auteurs  contre  l'ozène.  Après  avoir 
exposé  les  différentes  méthodes  connues,  M.  Bouroullec  conclut 
que,  pour  le  moment,  l'éleclrolyse  est  le  traitement  de  choix 
de  l'ozène.  {Gaz.  des  hôpit,,  n^  108,  sept.  1901.) 

Dr  F.  Ardenne. 


LARYNX     ET    TRACHEE 


Taberculose  primi4iYe  du  pharynx  et  du  larynx.  Deux 
cas  guéris  (Primanj  pharyngeal  and  laryngeal  tuberculose,  Two 
cases  cured),  par  le  D»"  J.  W.  Gleitsmann. 

1®  Femme  âgée  de  trente-huit  ans,  sans  antécédents  hérédi- 
taires, souffrait  depuis  deux  semaines  de  douleurs  pendant  la 
déglutition.  A  l'inspection,  on  trouve  une  ulcération,  du  volume 
d'un  pois,  du  côlé  gauche  de  la  base  de  la  langue.  L'examen . 
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des  poumons,  pratiqué  à  cette  époque,  ainsi  que  plus  tard  et  k 
plusieurs  reprises,  n'a  révélé  rien  d'anormal.  La  syphilis  pou- 
vait être  exclue  d'une  façon  absolue.  On  fait  le  curettaj^e  de 
l'ulcération,  et  le  tissu  curelté  est  soumis  à  l'examen  bactério- 
logique qui  montre  la  présence  de  nombreux  bacilles  de  Koch. 

L'ulcération  est  encore  curettée  à  plusieurs  reprises,  frottée 
à  l'acide  lactique,  touchée  au  galvanocautère,  et,  sous  l'in- 
fluence de  ce  traitement,  elle  finit  par  guérir.  Mais,  quelque 
temps  plus  tardj  une  nouvelle  ulcération  se  forme  du  côté  droit 
de  la  base  de  la  langue;  elle  guérit  bientôt  à  son  tour,  grâce  au 
même  traitement.  Il  se  forme  alors  une  ulcération  au  niveau 
de  la  partie  postérieure  de  l'amygdale  gauche;  elle  est  recou- 
verte par  un  lambeau  de  tissu  sain,  de  sorte  qu'elle  n'est 
visible  que  lorsqu'on  écarte  ce  lambeau  à  l'aide  d'une  .pince. 
Quelques  jours  plus  tard,  toute  la  surface  linguale  de  l'épiglotle 
devient  hyperhémiée,  épaissie,  comme  œdématiée.  L'examen 
avec  la  sonde  montre  qu'il  n'existe  pas  d'infiltration  vraie.  Cet 
état  persiste  pendant  tout  le  mois  suivant,  pendant  lequel  la 
malade  perd  lo  livres,  et  la  dysphagie  devient  très  prononcée. 
Les  liquides  refluent  par  le  nez.  Les  poumons  sont  toujours 
intacts.  On  fait  des  scarifications  de  l'épiglotte,  mais  sans 
résultat.  Au  bout  de  quelque  temps,  l'infiltration  de  la  surface 
linguale  de  l'épiglotte  est  remplacée  par  une  vaste  ulcération 
qui  ne  laisse  intacte  qu'une  petite  étendue  de  tissu  sain  au 
niveau  du  bord  libre  du  cartilage.  Mais  bientôt  l'épiglotte  est 
prise  dans  sa  totalité,  l'ulcération  s'étend  an  ligament  ary-épi- 
glottique  gauche,  et  une  autre  se  forme  sur  le  pilier  antérieur 
du  même  côté.  L'état  de  la  malade  étant  très  grave,  on  a  recours 
à  un  traitement  énergique,  consistant  en  curettage  radical,  sans 
se  préoccuper  de  l'hémorragie,  de  toutes  les  ulcérations  et 
frottement  avec  l'acide  lactique  pur.  Le  lendemain,  la  malade 
se  trouve  soulagée,  et,  au  bout  de  trois  jours,  on  constate  par- 
tout un  commencement  de  cicatrisation.  Au  bout  de  huit  jours, 
la  guérison  était  complète  et  la  dernière  eschare  éliminée.  Il 
s'est  encore  formé,  depuis  cette  époque,  deux  petites  ulcéra tions, 
q*jl  n'ont  pas  tardé  à  disparaître  à  la  suite  du  même  traitement. 
La  malade  se  porte  parfaitement  bien  depuis  trois  ans. 

a<>  Femme  âgée  de  trente-huit  ans,  sans  antécédents  hérédi- 
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taires.  Commence  à  éprouver,  au  mois  de  juin  1897,  une  sen- 
sation de  plénitude  dans  la  gorge;  son  médecin  dit  avoir  cons- 
taté à  cette  époque  une  ulcération  dans  sa  gorge;  une  légère 
dysphagie  fît  apparition  vers  le  milieu  de  septembre.  L'auteur 
la  vit  à  la  fin  du  mois  d'octobre  :  pas  de  fièvre,  absence  com- 
plète de  symptômes  pulmonaires  (l'examen  répété  de  la  poi- 
trine,  pratiqué  plus  tard,  a  toujours  donné  le  même  résultat 
négatif);  la  malade  a  perdu  8  livres. 

Examen  laryngoscopique,  —  Tout  le  bord  libre  de  l'épiglotte 
est  recouvert  d'une  ulcération  couleur  de  miel;  la  région  aryté- 
nolde  droite  est  ulcérée  et  épaissie,  et  la  bande  ventriculaire  du 
même  côté  infiltrée.  La  malade  séjourna  pendant  quelque 
temps  à  rbôpital,  où  l'on  réussit  à  remonter  son  état  général  à 
l'aide  de  lavements  nutritifs,  ce  qui  permit  d'exciser,  à  l'aide 
des  curettes  doubles  de  Heryng,  tout  le  bord  ulcéré  de  l'épi- 
glotte et  une  grande  partie  de  la  région  aryténoîde  droite. 
L'opération  n'a  été  suivie  d'aucune  réaction,  ni  de  fièvre,  ni  de 
douleurs,  et  rendit  plus  facile  la  déglutition  et  la  nutrition. 
L'infiltration  du  côté  droit  du  larynx  s'étant  étendue  postérieu- 
rement et  latéralement  vers  la  paroi  externe  (œsopbagienne) 
du  larynx,  et  de  là  dans  le  sinus  pyriforme,  on  pratiqua  un 
second  cureltage  qui,  particulièrement  dans  cette  dernière 
région,  fut  assez  difficile.  La  plaie  résultée  de  cette  dernière 
opération,  étant  assez  étendue  et  située  profondément,  ne  guérit 
que  lentement  et  était  complètement  cicatrisée  vers  la  fin  du 
mois  de  décembre  1897.  ^i*^ce  à  ces  interventions,  vingt  et  un 
morceaux  de  tissu  tuberculeux  furent  enlevés,  et  depuis  ce 
temps,  sauf  une  légère  ulcération  intercurrente  du  cartilage 
aryténoîde  droit  et  les  complications  pharyngées  qui  en  étaient 
résultées,  le  larynx  présentait  un  aspect  normal,  l'infiltration 
de  la  bande  ventriculaire  droite  ayant  disparu  spontanément  et 
la  corde  vocale  correspondante  étant  devenue  visible  pour  la 
première  fois  eu  février  1898. 

En  janvier  de  la  même  année,  apparut  une  infiltration 
suspecte  de  la  moitié  droite  de  la  base  de  la  langue  qui,  légère 
au  début,  finit  par  s'aggraver,  et  toute  l'année  fut  employée  à 
combattre  l'affection  pharyngée,  qui  se  montra  beaucoup  plus 
grave  que  la  laryngée.  Vu  la  tendance  aux  hémorragies,  on 
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pratiqua  au  début  deux  injections  sous -muqueuses  d'acide 
lactique  à  5o>75  0/0;  le  résultat  innmédiat  fut  boa,  la  malade 
se  trouvait  mieux  et  a  gagné  considérablement  pendant  ^es  mois 
de  février  et  de  mars.  Elle  espaça  ses  visites,  et  on  fut  très 
surpris  de  trouver,  vers  le  milieu  d'avril,  une  vaste  et  profonde 
ulcération  sur  la  base  de  la  langue,  dans  le  voisinage  de  la 
ligne  médiane.  Peu  à  peu  toute  la  base  de  la  langue  fut  envahie. 
La  malade  souffrait  beaucoup  et  commençait  à  se  cachecliser. 
On  ordonna  immédiatement  des  lavements  nutritifs,  des  toni« 
ques,  on  fit  des  însufQations  d'iodoforme,  on  pratiqua  le  curet- 
tage  à  six  reprises  et  deux  injections  sous-muqueuses  d'acide 
lactique  pur;  plus  tard,  on  fit  des  attouchements  au  parachloro- 
phénol.  Vers  le  milieu  d'octobre,  l'ulcération  linguale  était 
guérie  et  cicatrisée;  mais,  dans  le  courant  de  novembre,  survin- 
rent une  infiltration  du  pilier  postérieur  gauche  et  une  petite 
ulcération  sur  l'amygdale  du  même  côté;  ces  phénomènes  ne 
furent  que  de  très  courte  durée,  et,  en  décembre  1898,  la  malade 
était  complètement  guérie.  Elle  se  porte  bien  depuis  plus  de 
deux  ans,  et  son  poids  est  supérieur  à  ce  qu'il  était  avant  sa 
maladie.  (Tirage  à  part  de  Journ.  of  tuberculosiSy  avril  1901.) 

D'  JÀnkelevitgh. 

Ulcérations  syphilitiques  da  larynx  (Syphilitic  ulcen  of  ihe 
larynx),  par  le  D'  L.  T.  Lewald. 

La  malade,  âgée  de  trente-six  ans,  est  apportée  à  l'hôpital, 
en  p'oie  à  une  dyspnée  intense.  Elle  était  sans  connaissance,  et 
la  trachéotomie  fut  aussitôt  pratiquée  au  niveau  du  troisième 
anneau  de  la  trachée.  Elle  meurt  deux  heures  après.  L'examen 
laryngoscopîque  n'a  pu  être  pratiqué,  mais  le  médecin  ordi- 
naire de  la  malade  soupçonnait  une  lésion  syphilitique  du 
larynx.  A  l'autopsie,  on  constata  un  léger  œdème  des  régions 
aryténoïdiennes,  le  cœur  était  dilaté  et  flasque.  C'est  proba- 
blement la  dilatation  du  cœur  qui  a  été  la  cau<e  de  la  mort,  la 
dilatation  elle-même  ayant  été  déterminée  plutôt  par  une 
dyspnée  prolongée  que  par  une  asphyxie  immédiate.  Le  larynx 
lui-même  était  le  siège  de  deux  ulcérations,  dont  l'une, 
entourée  d'une  zone  très  infiltrée  et  mesurant  3  centimètres 
sur  I  centimètre,  était  située  sur  la  face  antérieure  du  larynx, 
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au  niveau  du  cartilage  cricoîde^  Tautre,  mesurant  4  centi- 
mètres sur  2  centimètres,  siégeait  sur  sa  face  latérale,  près  du 
cartilage  thyroïde,  au-dessous  des  cordes  vocales.  Les  deux 
ulcérations  présentaient  une  surface  irrégulière,  déchiquetée, 
et  des  bords  grisâtres.  La  coupe  d'une  de  ces'  ulcérations 
montra  Texislence  d'une  nécrose  superficielle  et  d'une  infil- 
tration de  cellules  rondes  dans  les  couches  profondes.  Il 
n'existait  nulle  part  dans  l'organisme  aucun  signe  de  luberr 
culose.  Les  ganglions  lymphatiques  présentaient  généralement 
une  hyperplasie,  de  nature  apparemment  syphilitique.  {Med. 
Recordy  7  septembre  1901.)  Dr  jInkelbvitch. 

OREILLES 

Un  cas  de  sarcome  da  condoit  auditif  externe  (Di  un  sar^ 
conia  delV  condotto  uditivo  esterno),  par  le  D'  U.  Nizzi. 

x\yant  eu  l'occasion  d'observer  un  cas  de  sarcome  primitif 
chez  un  garçon  âgé  de  dix  ans  et  l'ayant  comparé  aux  autres 
cas  analogues  publiés  jusqu'ici,  l'auteur  crpit  pouvoir  formuler 
les  conclusions  suivantes  : 

i^  Les  sarcomes  primitifs  du  conduit  auditif  et  du  pavillon 
de  l'oreille  sont  rares;  les  sarcomes  secondaires  le  sont  encore 
davantage.  Les  uns  et  les  autres  peuvent  survenir  à  n'importe 
quel  âge. 

:i^  Les  causes  d'irritation,  de  quelque  nature  qu'elles  soient, 
jouent  un  rôle  irùportant  dans  la  fièvre  du  sarcome  primitif  de 
l'oreille,  comme  dans  celle  de  toutes  l^s  tumeurs  malignes  en 
général;  nous  savons,  en  effet,  qu'un  sarcome  se  développe 
tontes  les  fois  que  des  causes  spéciales  d'irritation  prédis- 
posent un  tissu  à  réagir  sous  l'influence  de  l'agent  étiologique, 
de  nature  peut-être  parasitaire  du  sarcome. 

30  Le  sarcome,  à  son  début,  peut  être  confondu  avec  beau- 
coup d'autres  affections  du  conduit  auditif.  Le  diagnostic, 
surtout  au  début  de  l'affection,  est  toujx)urs  absolument 
impossible,  sans  l'^de  de  l'examen  microscopique.  Toutes  les 
fois  qu'on  se  trouve  en  présence  d'un  soi-disant  pol^fpe  auricu- 
laire, on  fera  bien  d'en  pratiquer  l'examen  microscopique,  car 
rien  dans  ces  cas  n'est  moins  caractéristique  ni  plus  trompeur 
que  l'aspect  macroscopique. 
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4^  Le  sarcome  de  Toreille  tlébute  insidieusement  et  n'occa* 
sionne  d'abord  aucune'douleur  ;  ce  n'est  que  plus  tard,  lorsqu'il 
s'est  étendu  aux  tissus  voisins^  qu'il  devient  la  cause  de  sensa- 
tions très  pénibles  et  de  douleurs  atroces,  dues  à  l'invasion  des 
nerfs  voisins.  « 

5<^  L'évolution  du  sarcome  ne  dépend  pas  de  la  forme  et  des 
dimensions  des  cellules  qui  constituent  sa  structure  intime, 
mais  est  en  rappoi*t  direct  avec  la  quantité  plus  ou  moins 
grande  des  vaisseaux  sanguins,  des  noyaux  en  voie  de  karioky- 
nèse  et  des  pacasites  (blastomycétes)  qui  se  trouvent  dans  le 
tissu  néoplasique. 

6^.  La  propagation  du  sarcome  du  conduit  auditif  à  l'oreille 
moyenne  et  à  l'oreille  interne  ne  se  manifeste  pas  toujours  par 
des  symptômes  cliniques  nets;  on  devra  donc  toujours  être 
réservé  quant  au  pronostic. 

70  Ce  dernier,  à  en  juger  par  les  cas  publiés  jusqu'ici,  est 
toujours  des  plus  défavorables;  cependant,  en  intervenant  radi- 
calement au  début  tnème  de  Tafféction,  on  peut  quelquefois 
obtenir  une  guérison  plus  ou  moins  durable.  Mais,  lorsque  le 
sarcome  a  envahi  la  caisse  et  l'oreille  interne  et  qu'il  existe  des 
symptômes  de  généralisation,  il  est  inutile  de  tenter  une  inter- 
vention chirurgicale,  l'ablation  complète  étant  impossible. 

8^^  Lorsque  le  sarcome  est  limité  au  conduit  auditif,  il  faut, 
si  l'on  veut  prévenir  la  reproduction  de  la  tumeur,  ne  pas  se 
contenter  de  la  simple  excision  de  la  zone  envahie,  mais  recourir 
au  procédé  radical,  qui  consiste  à  démolir  largement  aussi 
bien  le  conduit  auditif  lui-même  que  les  régions  voisines. 
{Bollétt.  délie  mal.  delV  orecchioy  etc.,  n*»  9,  1901.) 

D^  Jankelevitgh. 

L'audi-mntité,  par  M.  Lannois,  agrégé,  médecin  des  hôpitaux,  et 
G.  Lévv,  ex-interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

Il  existe  (rarement  il  est  vrai)  des  muets  qui  ne  sont  pas 
sourds.  L'histoire  de  cette  mutité  sans  surdité  ne  commence 
qu'avec  Coen,  de  Vienne,  qui,  le  premier,  a  décrit  l'aflection 
sous  le  nom  d'alalie  idiopathique. 

L'enfant  qui  en  est  atteint  ne  présente  aucun  signe  exté- 
rieur :  il  est  d'aspect  physique  normal,  d'apparence  inteileo- 
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tuelie  intacte,  n'a  aucun  trouble  des  organes  périphériques 
de  la  parole,  entend  bien  et  comprend  bien  les  ordres  donnés 
verbalement.  Malgré  cela,  ou  bien  il  ne  parle  pas,  ou  du 
moins  n'a  pas  un  langage  articulé  en  rapport  avec  son  âge. 

Les  causes  prédisposantes,  comme  la  cause  efficiente  de 
cette  affection,  sont  mal  connues.  L'âge  des  sujets  varie  de 
trois  à  douze  ans;  le  sexe  masculin  est  le  plus  souvent  frappé; 
ce  sont  les  enfants  vigoureux  qui  sont  habituellement  attleints. 

Malgré  l'absence  d'autopsie  qui  rend  la  pathogénie  incer- 
taine et  hypothétique,  deux  courants  d'opinion  se  sont  fait 
jour.  Les  uns,  admettant  l'intégrité  intellectuelle,  cherchent 
une  explication  dans  un  trouble  fonctionnel  ou  une  lésion 
anatomique  du  centre  de  Çroca.  Les  autres,  admettant  qu'il 
s'agit  d'une  forme  légère  d'idiotie,  l'expliquent  aisément  par 
une  prédominance  des  lésions  au  niveau  de  la  F^  gauche. 

De  toutes  les  opinions  émises,  il  semble,  pour  le  moment, 
impossible  de  tirer  une  conclusion  ferme. 

D'après  les  auteurs,  il  peut  exister  une  forme  de  mutité 
sans  surdité,  de  nature  indéterminée,  alalie  idiopathique, 
mais  le  mutisme  sans  surdité  peut  aussi  résulter  de  troubles 
physiques  et  psychiques  divers,  et  même,  dans  certains  cas, 
être  la  manifestation  d'un  certain  degré  d'arriération. 

L'évolution  de  cette  audi- mutité  a  une  durée  des  plus 
variables;  elle  dépend  du  degré  d'intelligence,  de  mémoire, 
d'attention,  d'imitation  du  sujet,. du  milieu  où  il  vit,  de  l'édu- 
cation qu'on  lui  donne. 

Le  traitement  devra  d'abord  s'adresser  aux  causes  apparentes 
saisissables,  par  exemple  la  faiblesse  physique.  Les  amygdales 
volumineuses  et  les  végétations  adénoïdes  seront  soumises  aux 
moyens  habituels. 

En  l'absence  de  causes  connues,  utiliser  le  traitement  minu- 
tieusement décrit  par  Itard,  Coen  et  Gûtzman. 

A  la  suite  de  leur  travail,  MM.  Lannois  et  Lévy  rapportent 
neuf  observations  personnelles  de  sujets  atteints  d'alalie  idio- 
pathique. {Ann.  des  mal.  de  l'oreille,  janvier  1901.) 

D'  G.  DUPOND. 
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TARIA 


Sur  un  signe  trachéoseopique  des  corps  étrangers  de 
l'œsophage  (Sapra  un  segno  tracteoscopico  dei  corpi  stranicri  neW' 
esofago),  par  le  D' G.  Poli. 

Une  malade,  âgée  de  quatre-vingts  ans,  avale 'involontai- 
rement un  08  de  poulet  dont  elle  accuse  la  présence  dans  les 
portions  supérieures  du  tube  digestif.  Lorsqu'on  lui  fait  avaler 
une  gorgée  d*eau,  elle  éprouve  des  douleurs  qui  coïncident 
avec  le  troisième  temps  de  la  déglutition.  L'examen  *  laryn- 
goscopique  permet  d'exclure  la  présence  du  corps  étranger 
dans  le  pharynx.  Mais  on  voit,  à  travers  l'orifice  laryngé,  et  au 
niveau  du  sixième  ou  du  septième  anneau  trachéal^  la  paroi 
postérieure  de  la  trachée  projetée  en  avant  sur  une  assez 
longue  étendue  et  formant  une  sorte  d'hémisphère  obstruant 
en  partie  le  calibre  de  cet  organe.  On  attribue  cette  saillie  de 
la  trachée  à  la  présence  du  corps  étranger  dans  l'œsophage  à 
cette  hauteur.  On  introduit  une  sonde  œsophagienne  qui 
passe  d'ailleurs  sans  rencontrer  d'obstacle.  Mais  la  malade  se 
trouve  immédiatement  soulagée,  et  l'examen  laryngoscopique, 
pratiqué  aussitôt,  après  ne  révèle  plus  l'image  trachéoscopique 
signalée  plus  haut. 

Cosigne  a  une  certaine  importance, car  le  corps  étranger  peut 

être  assez  volumineux  pour  refouler  la  paroi  postérieure  de  la 

trachée,  jusqu'à  l'amener  au  contact  de  la  paroi  antérieure.  Il 

en  résulte  une  obstruction  complète  de  la  trachée,  ce  qui  peut 

induire  en  erreur  et  faiœ  croire  à  la  présence  du  corps  étranger 

dans  les  voies  respiratoires.  (Extr.  du  Bolleit>  délia  R.  Accad, 

med.  di  Genova^  XVI,  40 

Dr  Jànkelevitch. 
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NOUVELLES 


.^w^  Nomination.  —  M.  le  Dr  Victor  Hinsberg  a  été  nommé 
privatdocent  d'oto-rhino-laryngologie  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Breslau. 


BordcAuz.  —  impr.  O.  OoUHuuiLUUD,  rua  Qalnade,  IL 


t. 


23*  annBe.  .n*81.  21  Décembre  1901. 


REVUE    HEBDOMADAIRE 

DB 

LARYNGOLOGIE,  DOTOLOGÏE 

ET  DU  RHINOLOGIE 


SUR  QUELQUES 
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CHAPITRE   II 

Résultats  et  commentaires  des  observations 

prises  sur  le  vivant. 

Nous  venons  de  passer  en  revue  les  constatations  faites  sur 
des  cadavres  d'adultes.  Notre  intention  était  de  faire  cette 
même  étude  sur  des  cadavres  d'enfants;  malheureusement, 
il  ne  nous  a  pas  été  possible  de  nous  en  procurer,  et  nous 
sommes  obligés,  à  notre  grand  regret,  de  nous  contenter  des 
résultats  beaucoup  moins  précis  fournis  par  Texamen  clini- 
que. Cet  examen,  quelque  imparfait  soit-il,  suffit  cependant 
pour  nous  permettre  d'affirmer  que  les  variations  du  naso- 
pharynx  ci-dessus  décrites  chez  l'adulte  existent  également 
chez  l'enfant  et  l'adolescent. 

t.  Voir  n*  &o,  du  i4  décembre  1901. 

Vol.  H.  Ad 
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Nos  9  a  observations  I  cliniques  toutes  prises  sur  des 
adénoïdiens,  se  répartissent  comme  suit: 

aj  Au  point  de  vue  du  sexe:  6o  sujets  de  sexe  masculin, 
33  du  sexe  féminin. 

b)  Au  point  de  vue  de  Vâge:  69  individus  au-dessus  de 
i5  ans,  36  de  i5  à  3o  ans,  7  seulement  au-dessus  de  30  ans. 

c)  Au  point  de  vue  de  la  conformation:  3o  naso-pharynx 
à  voûte  cintrée,  39  naso-pharynx  à  voûte  surbaissée,  33  naso- 
pharynx  à  récessus  ;  niais  ce  qu'il  nous  importe  de  connaître 
beaucoup  plus  que  ce  classement  général,  c'est  la  fréquence 
de  chaque  type  de  naso-pharynx  suivant  l'âge  et  le  sexe. 

A  ce  nouveau  point  de  vue,  nous  obtenons  les  chiffres 
suivants.  Le  groupe  des  naso-pharynx  à  voûte  cintrée  com- 
prend : 

i^  18  sujets  de  sexe  masculin j  dont  13  âgés  de  moins  de 
i5  ans,  5  âgés  de  i5  à  30  ans,  i  de  plus  de  30  ans. 

2^  12  sujets  de  sexe  féminin,  dont  6  âgés  de  moins  de 
i5  ans,  6  âgés  de  i5  à  30  ans. 

Les  naso-pharynx  à  voûte  surbaissée  comprennent: 
,     1®  18  sujets  de  sexe  masculin f  dont  i4  âgés  de  moins  de 
iT)  ans,  3  âgés  de  i5  à  30  ans,  i  de  plus  de  30  ans. 

2°  1 1  sujets  de  sexe  féminin,  dont  9  âgés  de  moins  de 
i5  ans,  3  âgés  de  i5  à  30  ans. 

Enfin,  dans  le  groupe  des  naso-pharynx  à  récessus,  nous 
relevons  : 

1°  34  sujets  de  sexe  masculin,  dont  i3  âgés  de  moins  de 
i.i  ans,  7  de  i5  à  vingt  ans,  4  de  rIus  de  30  ans. 

3°  9  sujets  de  sexe  féminin,  dont  5  âgés  de  moins  de 
i5  ans,  3  âgés  de  i3  à  30  ans,   t  âgé  de  plus  de  30  ans. 

I.  Si  nos  observations  cliniques  sont  relativement  peu  nombreuses», 
c'est  quo  la  plupart  du  temps  ces  variations  n'avaient  pas  été  notées.  On 
se  bornait  à  constater  Tcxistence  ou  sinon  Tabsence  de  lésions  naso-pha- 
rynj^iennos  sans  faire  un  examen  approfondi  de  la  cavité.  Tout  au  plus 
avait- on  noté  de  temps  à  autre  l'existence  d'un  récessus  pour  ôlre  fixé  sur 
le  mode  d'intervention  à  employer.  Ces  notes  n'ont  donc  été  prises  systé- 
matiquement à  la  clinique  que  durant  les  deux  derniers  mois  qui  ont 
précédé  cette  communication  a  la  Société  française  (mars  et  avril  1901). 
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L'exposé  de  ces  chiffres  inspire  les  réflexions  suivantes  : 

De  o  à  i5  ans,  le  naso-pharynx  à  voûte  surbaissée  parait 
être  le  type  le  plus  fréquemment  rencontré.  Celte  fréquence, 
qui  a  son  maximum  dans  les  premières  années  de  la  vie,  va 
en  diminuant  avec  Vâge;  de  sorte  que,  au-dessus  de  i5  ans, 
les  naso-pharynx  à  voûte  surbaissée  deviennent  les  plus  rares, 
et  Ton  rencontre  surtout  des  naso-phaiynx  à  récessus  et  des 
naso-pharynx  à  voûte  cintrée.  Ces  deux  derniers  types  prédo-, 
minent  dans  le  sexe  masculin  ;  le  naso-pharynx.  à  voûte  sur- 
baissée serait  au  contraire  un  peu  plus  fréquent  chez  les  filles. 

En  ce  qui  ëonceme  les  dimensions,  s'il  est  incontestable 
qu'elles  varient  avec  l'âge  et  peut-être  le  sexe  des  sujets,  il 
est  surtout  vrai  qu'elles  subissent  des  variations  individuelles 
inexplicables;  c'est  ainsi  que  chez  des  sujets  de  même  âge 
et  de  même  sexe,  on  constate,  comme  chez  l'adulte,  des 
différences  énormes. 

Enfin  nous  avons  noté,  comme  chez  l'adulte,  la  saillie  très 
laiiable  des  lèvres  de  la  trompe.  Cette  proéminence  peut  être 
aii^z  marquée  pour  obstruer  partiellement  les  choanes.  Dans 
quelques  cas,  très  rares  il  est  vrai,  nous  avons  pu  constater 
qu'elles  venaient  se  mettre  en  contact  avec  le  bord  posté- 
rieur du  vomer.  Chez  l'adulte,  cette  disposition  est  beaucoup 
plus  rare,  exceptionnelle  même. 

Nos  constatations  cliniques  confirment,  dans  leur  ensemble, 
les  règles  formulées  par  EIscat,  à  savoir  que  :  i^  la  hauteur 
du  naso-pharynx,  très  faible  chez  le  nouveau -né,  va  en 
augmentant  au  fur  et  à  mesure  que  le  sujet  avance  en  âge  ; 
ao  chez  la  femme,  le  diamètre  vertical  est  relativement  moins 
élevé  que  chez  l'homme  ;  son  naso-pharynx  rappelle  donc  le 
type  infantile.  Mais  elles  montrent  aussi  que  ces  règles  n'ont 
rien  d'absolu,  et  que  les  exceptions  étant  presque  aussi 
nombreuses  que  les  cas  réguliers,  en  est  obligé  d'en  tenir 
compte  dans  la  pratique. 

Notre  étude  n'a  pas  eu  d'autre  but  que  de  mettre  ce  point 
en  lamière. 
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OBSERVATIONS   CLINIQUES 
Premier  Groupe. 

NASO-PHARYNX    A   VOUTE   GI:«TRÉE 

Observation  I. —  Rosalie  F...,  seize  ans.  Étroitesse  congénitale 
du  naso-pharynx  qui  admet  à  peine  Tiodex  en  largeur  comme  en 
hauteur.  De  chaque  côté  on  est  arrêté  par  les  lèvres  de  la  trompe, 
qui  sont  très  saillantes.  Les  orifices  choanaax  sont  très  petits. 

Obs.  II.  --  Augusta  L....,  vingt  ans.  Naso-pharynx  normal  et 
voûte  demi -circulaire. 

Ods.  III.  —  Jeanne  L...,  seize  ans.  Naso-pharynx  normal  comme 
voûte,  mais  avec  trompes  saillantes,  oblitérant  presque  Torifice 
choanal. 

Obs.  IV.  ^  G.  .,  homme,  vingt- trois  ans;  Grand  naso-pha- 
rynx normal. 

Obs.  V.—  Henri  B...,  seize  ans.  Naso-pharynx  normal  à  voûte 
demi-circulaire. 

Obs.  YI.  —  Emile  R..  ,  douze  ans.  Naso-pharynx  normal. 

Obs.  vil  —  Yvonne  S...,  douze  ans.  Petit  naso-pharynx  normal. 

Obs.  VIII.  —  Armand  B...,  douze  ans.  N.so-pliarynx  normal  à 
voûte  demi -circulaire. 

Obs.  IX.  —  Henry  B...,  dix-huit  ans.  Grand  naso-pharynx 
normal. 

Obs.  X.  —  Élia  F...,  fille,  seize  ans.  Naso-pharynx  à  voûte  bien 
cintrée.  Lèvre  postérieure  de  la  trompe  très  saillante. 

Obs.  XL  —  André  Saint- M..  ,  trois  ans.  Naso-pharynx  à  voûte 
cintrée. 

Obs.  XII.  —  Marie  S...,  quatorze  ans.  Très  petit  naso  pharynx  à 
voûte  bien  cintrée. 

Obs.  XIII.  —  Odette  M.*.,  douze  ans.  Naso-pharynx  normal, 
c'est-à-dire  à  voûte  demi-circulaire. 

V  * 

Obs.  XIV.  —  Miriam  M...,  9  ans.  Grand  naso-pharynx  normal. 


w*- 
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Obs.  XV.  —  B  ..,    garçon,  dix-sept  ans.  Petit  nasopharynx  à 
voûte  cintrée.  Choanes  étroites  et  hautes. 

Obs.  XVI.  —  Armand  D...,  sept  ans.  Naso-pharynx  normal. 

Obs.  XVII.  —  Paul  P...,  quinze  ans.  Naso-pharynx  normal. 

•  Obs..  XVIII.  —  Suzanne   G...,  cinq  ans.  Grand  naso-pharynx 
normal. 

Obs.  XIK.  —  Garloman  D...,  douze  ans.  Naso-pharynx  normal. 

Obs.  XX.  —  L...,    garçon,    quatre    ans.    Grand    naso-pharynx 
normal. 

Obs.  XXI.  —  Suzanne  M...,    six  ans.    Naso-pharynx    à   voûte 
cintrée. 

Obs.  XXII.  — -  Madeleine  J...,  vingt  ans.  Naso-pharynx  normal  à 
voûte  cintrée. 

Obs.  XXIII.  —  René  E...,  trois  ans.  ârand  naso-pharynx  normal 
à  voûte  cintrée. 

Obs.  XXIV.  —  Henri  G...,  onze  ans.  Naso-pharynx  normal  à 
voûte  cintrée. 

Obs.  XXV.  —Jean  Gh...,  quatorze  ans.  Vaste  n  so -pharynx  à 
voûte  arrondie. 

Obs.  XXVI.  —  Louise  L...,  seize  ans.  Naso-pharynx  à  peu  près 
normal,  à  voûte  cependant  surélevée.  Voiner  presque  vertical. 

.Obs.  XXVII.  —  Henrica  P...,  fille,  onze  ans.  Petit  naso-pharynx 
à  voûte  cintrée. 

.Obs.  XXVIII.  —Gilbert  G...,  six  ans.   Naso-pharynx  normal  à 
voûte  arrondie. 

Obs.  XXIX.  —  L...,  garçon,   cinq  ans.    Petit  naso-pharynx  à 
voue  cintrée. 

Ods.  XXX.  —  Valentin  F...,  dix-huit  ans.  Pelit  naso-pharynx  à 
voûte  cintrée. 

Deuxième  Qroupe. 

XASO^ PHARYNX    A    VOUTE    SURBAISSEE 

'Ôns.  XXXI.  —  G...,  quatorze  ans,  garçon,  V.  A.  Naso-pharynx 
moyen,  sans  récessus.  Le  vomer  est  très  oblique. 
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0b8.  XXX II.  —  Maarice  S..,  trois  ans  et  demi,  V.  Â,  Ti 
pharynx.    Vomer    presque    horizontal.    Insetlion    basilaire   très 
ba9se. 

Obs.  XXXIII.  —  M4rie  R...,  quatorze  ans.  Petit  naso-pharynz  i 
voûte  surbaissée.  Vomer  presque  horizontal.  Pas  de  récessus. 

Obs.  XXXIV.  -^  Daniel  G...,  trois  ans.  Naso- pharynx  à  voûte 
presque  normale,  surbaissée  cependant,  car  le  vomer  est  oblique 
et  les  oriûces  choanaux  regardent  en  bas  et  en  arrière. 

Obs.  XXXV.  —  Adolphe  A...,  huit  ans.  Naso-pharynx  à  voûte 
surbaissée.  Vomer  presque  horizontal,  à  insertion  basilaire  très 
basse.  Pas  de  récessus. 

Obs.  XXXVI.  —  Clovis  A...,  seize  ans.  jNaso- pharynx  à  voûte 
surbaissée.  Vomer  oblique.  Pas  de  récessus. 

Obs.  XXXVII.  —  Maurice  G...,  onze  ans.  Grand  naso-pharynx, 
avec  vomer  presque  horizontal.  Pas  de  récessus. 

Obs.  XXXVIII.  —  Gustave  L...,  dix-sept  ans.  Petit  naso-pharynx 
à  voûte  surbaissée,  sans  récessus.  Vomer  très  oblique.  Lèvres 
tubaires  saillantes. 

Obs.  XXXIX.  —  Eugène  B...,  six  ans.  Naso-pharynx  à  voûte 
surbaissée.  Le  vomer,  presque  horizontal,  divise  le  toit  en  deux 
loges. 

Obs.  XL.  —  Raoul  de  St- A...,  vingt-deux  ans.  Vaste  na^o-pha- 
rynx  à  voûte  surbaissée.  Vomer  très  oblique.  Pas  de  récessus. 

Obs.  XLI. -^  Roger  P...,  cinq  ans.  Petit  naso-pharynx  i  voûte 
surbaissée.  Vomer  oblique. 

Obs.  XLII.  —  Marguerite  B...^  dix  ans.  Naso-pharynx  à  voûte 
aplatie,  orifices  choanaux  presque  horizontaux  et  petits.  Vomer  très 
oblique,  presque  horizontal. 

Obs.  XLIII. —  Henriette  B...,  quatre  ans.  Grand  naso-pharynx 
à  voûte  surbaissée.  Vomer  oblique.  Ghoanes  larges.  Pas  de 
récessus. 

Obs.  XLIV.  —  Marguerite  G...,  seize  ans.  Grand  naso-pharynx  à 
voûte  légèrement  surbaissée.  Vomer  oblique.  Pas  de  récessus. 

Obs.  XLV.  — Jean  B...,  douze  ans.  Vaste  nasu-pharynz  A  voûte 
surbaissée.  Vomer  très  oblique. 
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Obs.  XLVI.  —  Geneviève  L...,  trois  ans.  Petit  naso -pharynx,  . 
avec  vomer  ol  I  que. 

Obs.  XL VII.  —  Albert  S...,  six  ans.  Naso-pharynx  à  voûte  sur» 
baissée;  orifices  choanaux  très  petits. 

Obs.  XLVIir.  —  Henri  S...,  six  ans.  Naso-pharynx  à  voûte  sur- 
baissée. Vomer  très  oblique. 

Obs.  XLIX.  —  Germaine  B...,  onze  ans.  Naso-pharynx  à  voûle 
surbaissée.  Vomer  presque  horizontal. 

Obs.  L.  —  André  L...,  trois  ans.  Naso-pharynx  à  voûte  très 
basse.   Vomer  presque  horizontal. 

Obs.  LI.  —  Amélie  L...,  treize  ans.  Petit  naso-pharynx  à  voûte 
très  surbaissée.  Vomer  presque  horizontal. 

Obs.  lu.  —  F...,  fille,  seize  ans.  Naso-pharynx  à  voûte  sur- 
baissée'. Vomer  très  oblique.  Pas  de  récessus. 

Obs.  lui.  —  Edmond  R...,  sept  ans.  Naso-pharynx  à  voûle  sur- 
baissée. Vomer  très  oblique.  Ghoanes  regardent  en  bas  et  en 
arrière. 

Obs.  LIV.  —  Fernande  F...,  douze  ans.  Naso-pharynx  à  voûle 

surbaissée.  Vomer  très  oblique. 

* 
Obs.  LV.  —  Gaston  F...,  vingt  ans.  Naso-pharynx  très  étroit 

transversalement,  et  aussi  très  bas  de  voûte.  Le  vomer,  très  oblique, 

forme  une  cloison  qui  sépare  le  toit  en  deux  compartiments. 

Obs.  LVI. —  D...,  garçon,  huit  ans.  Naso-pharynx  à  voûte 
légèrement  surbaissée.  Vomer  peu  oblique. 

Obs.  LVII.  —  Renée  M.-J...,  sept  ans,  fille.  Naso-pharynx  à 
voûte  aplatie.  Vomer  horizontal. 

Obs.  LVIII.  —  Georgette  G...,  .huit  ans.  Naso-pharynx  à  voûte 
surbaissée.  Vomer  horizontal. 

Obs.  LIX.  —  V..,,  garçon,  quatorze  ans,  aveugle.  Crâne  mal 
conformé,  brachycéphale  très  prononcé.  Naso-pharynx  aplati  de 
haut  en  bas  (en  sens  inverse  du  crâne,  par  conséquent).  Vomer 
horizontal  ou  presque. 


■■^■•^1 
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Troisième  Groupe. 

NASO- PHARYNX    A   RÉCESSUS 

Obs.  LX.  —  Sylvain  S...,  huit  ans.  Naso-pharynx  à  récessus 
posl-supérieur.  OriOces  choanaux  regardent  légèrement  en  bas 
et  en  arrière.  Vomer  oblique. 

Obs.  LXI.  —  Robert  D...,  cinq  ans,  Y.  A.  Naso-pharynz  à 
récessus  supérieur. 

Obs.  LKII.  —  B...,  garçon,  douze  ans.  Petit  naso- pharynx  aplati 
d*avant  en  arrière,  avec  gouttières  latérales. 

Ors.  LXIII.  —  Joseph  B  ..,  dix  ans.  Naso-pharynx  très  étroit, 
aplati  d'avant  en  arrière,  avec  gouttières  latérales. 

Obs.  L'XIV.  —  René  M...,  onze  ans.  Naso -pharynx  aplati  d  avant 
en  arrière,  par  suite  de  la  proéminence  de  la  paroi  postérieure. 

Obs.  LXV.  —  Rodolphe  .M...,  dix  ans.  Naso- pharynx  à  récessus. 

Obs.  LXVi.  —  Guillot  M.'..,  trente  ans.  Naso-pharynxà  récessus 
supérieur. 

Oiis.  LXVfl.  —  Léonîe  L...,  vingt-huit  ans.  Naso>pharynx  & 
récessus  aiitéro -supérieur,  perceptible  au  toucher  et  au  miroir. 
Vomer  vertical. 

Obs.  LXVIII.  ~  X...,  homuie,  vingt-quatre  ans.  Na80*pharynx 

à  rocessus  postéro- supérieur. 

•  • 

Obs.  LXIX. —  Henri  T...,  dix-neuf  ans.  Naso-pharynx  aplati 
d'avant  en  arrière.  Vomer  oblique.  Paroi  postérieure  proéminente, 
d'où  formation  d'un  récessus  postera -supérieur  très  profond,  à 
angle  aigu. 

Obs.  LXX.  —  Daniel  B...,  treize  ans.  Naso-pharynx  aplati  d'avant 
en  arrière  avec  saillie  de  l'atlas  sensible  au  toucher.  Récessus 
supérieur. 

Obs.  LXXI.  —  Elmire  T...,  quatorze  ans.  Naso-pharynx  à 
récessus  supérieur. 

Obs.  LXXII. —  L...,  homme,  vingt-sept  ans.  Naso-pharynx  i 
récessus  supérieur,  aplati  d'avant  en  arrière. 

Obs.  LXXIII.  —  André  U...,  trente  et  un  ans.  Naso-pharynx  i 
récessus  supérieur. 
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Obs.  LXXIY.  —  Lucien  V...,  dix  ans.  Nasb-pharynx  réduit  dans 
le  sens  antéro- postérieur.  Léger  récessus  supérieur. 

Obs.  LXXV.  —  Jules  P...,  seize  ans.  Naso-pharynx  à  récessus 
postéro  -  supérieur. 

Obs.  LXXVI.  —  Georjjes  D...,  dix-neuf  ans.  Naso-pharynx  à 
récessus  angulaire  posté t^o- supérieur.  Le  bord  postérieur  du  vomer 
très  épais,  très  oblique,  forme  avec  la  paroi  postérieure  du  naso- 
pharynx  un  angle  très  aigu  où  se  trouvent  les  V.  A. 

Obs.  LXXViL  —  Frère.!...,  dix-huit  ans.  Naso-pharynx  à  vaste 
récessus  postéro- supérieur.  Choanes  hautes  et  étroites. 

Obs.  LXXVIIL  ~  Louise  B...,  vingt  ans.  Naso-pharynx  avec 
léger  récessus  postéro -supérieur.  Vomer  légèrement  oblique. 

Obs.  LXXIX.  —  Marie- Louise  B...,  douze  ans.  Naso- pharynx  à 
récessus  postéro -supérieur.  Vomer  oblique. 

Obs.  LXXX.  —  Roger  F...,  neuf  ans.  Naso-pharynx  à  récessus. 

Obs.  LXXXl.  —  Henriette  P...,  huit  ans.  Naso-pharynx  aplati 
d'avant  en  arrière,  d'où  récessus  angulaire  [ostéro -supérieur. 
Vomer  légèrement  oblique. 

Obs.  LXXXIL  —  Gracieuse  H...,  quinze  ans.  Naso-i»harynx  à 
récessus  angulaire  supérieur,  voûte  ogivale. 

Obs.  LXXXill.  —  Louise  M...,  treize  ans.  Naso-pharynx  à 
récessus  postéro -supérieur.  Vomer  oblique. 

Obs.  LXXXIV.  —  Gabriel  G...,  neuf  ans.  Vomer  très  oblique. 
Très  léger  récessus  postéro -supérieur. 

Obs.  LXXXV.  —  Robert  G...,  quatorze  ans.  Naso-pharynx  à 
récessus  postéro -supérieur. 

Obs.  LXXXVL  —  Fernand  P...,  dix-sept  ans.  Naso-pharynx  à 
récessus  postéro -supérieur,  à  angle  aigu.  Vomer  très  oblique. 

Obs.  LXXXVII.  —  Gaston  T...,  neuf  ans.  Naso-pharynx  à 
récessus. 

Obs.  LXXXVII I.  —  Paula  D...,  seize  ans.  Naso-pharynx  étroit  et 
aplati  d'avant  en  arrière. 

Obs.  LXXXIX.  —  Henri  L...,  douze  ans.  Naso-pharynx  à 
récessus. 
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Obs.  XC.  —  Orner  G...,  quinze  ans.  Naso-pharynx  à  voûte 
og^ivale. 

Obs.  XGI.  —  Fernand  S...,  quinze  ans.  Naso-pharynx  à  récessus 
postéro-supérieur.  Le  vomer,  oblique,  présente  à  mi-hauteur  de  son 
bord  postérieur  une  sorte  d'éperon. 

Obs.  XGII.  —  Marthe  6...,  onze  ans.  Naso-pharynx  à  récessus 
antéro- supérieur.  Le  vomer  semble  avoir  dépassé  la  verticale  et 
être  oblique  en  haut  et  en  avant  de  sorte  que  les  choanes  regardent 
à  la  fois  en  haut  et  en  arrière.  De  plus,  le  bord  du  vomer  est  très 
excavé  et  difficilement  accessible  au  doigt. 


CHAPITRE   III 

Déductions  pratiques. 

Des  constatations  anatomjques  qui  précèdent  découlent 
d'elles-mêmes  un  certain  nombre  de  conclusions  pratiques. 

On  comprend  tout  d'abord  qu'étant  donnée  la  diversité  de 
forme  et  de  dimensions  du  naso-pharynx,  on  ne  pourra  pas 
opérer  dans  cette  région  avec  un  instrument  unique  comme 
dimensions  et  comme  forme  :  c'est  ainsi  que  les  curettes 
dites  électriques,  qui  peuvent  bien  saisir  le  gros  des  végéta- 
tions (si  ces  dernières  sont  très  saillantes  et  pour  ainsi 
dire  pédiculées)  dans  un  naso-pharynx  à  voûte  cintrée  ou 
surbaissée,  les  entameront  à  peine  et  les  laisseront  en  presque 
totalité  s'il  s'agit  d'un  naso-pharynx  à  récessus.  Comment, 
en  effet,  serait-il  possible,  avec  un  pareil  instrument,  de 
pénétrer  jusqu'au  fond  de  la  cavité,  souvent  étroite  et 
profonde,  pour  nettoyer  certains  récessus  supérieurs,  ou 
même  les  fossettes  de  RosenmuUer,  quand  les  trompes  sont 
saillantes? 

Les  mômes  remarques  s'appliquent  aux  instruments  auto- 
matiques, tols  que  Vadénoiome  de  Schullze,  Cet  instrument, 
destiné  à  sectionner  d'un  seul  coup  l'amygdale  pharyngée, 
pourra  rendre  des  services  dans  les  cas  de  naso-pharynx  à 
courbure  régulière  et  de  végétations  centrales  postéro-supé- 
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rieures  ou  postérieures.  Mais  si  Ton  est  en  présence  d'un 
naso-pharynx  à  récessus,  la  courbure  ne  s'adaptera  plus  à 
celle  de  la  voûte  pharyngée,  et  il  sera  bien  difficile,  pour  ne 
pas  dire  impossible,  d'engager  dans  l'anneau  de  Tinstru- 
ment  le  paquet  adénoïdien.  Dans  ces  cas  la  lame  du  couteau 
passera  au-dessus  de  lui  sans  le  sectionner. 

Au  contraire,  la  curette  de  Gottslein,  avec  ses  diverses 
variétés,  et  les  modifications  de  courbure,  de  forme  et  de 
dimensions  que  chaque  spécialiste  a  plus  ou  moins  fait  subir 
à  l'anneau  primitif,  peut  s'adapter  à  toutes  les  conformations 
du  cavum  naso- pharyngien.  Elle  constitue  ainsi  l'instru- 
ment véritable  avec  lequel  on  sera  certain,  avec  quelque  peu 
d'habileté,  de  faire  le  nettoyage  complet  du  naso-pharynx. 
Aussi  avons-nous  vu  son  emploi  se  généraliser  et  s'étendre 
on  peut  dire  dans  le  monde  entier. 

Le  polymorphisme  du  cavum  naso- pharyngien  nous 
conduit  encore  à  la  conclusion  suivante  :  à  savoir  qu'il  est 
inutile  d'employer  des  curettes  larges  pour  les  naso-pharynx 
d'adultes^  et  petites  pour  les  enfants,  puisqu'il  y  a,  quel  que 
soit  rage,  des  naso-pharynx  petits  et  à  récessus,  et  que,  dans 
ces  cas,  des  curettes  petites  peuvent  seules  être  efficaces. 
Mieux  vaut  faire  usage  systématiquement  des  instruments  de 
petit  calibre  qui  pourront  manœuvrer  plus  aisément  dans  la 
cavité  et  pénétrer  dans  tous  ses  recoins.  ' 

La  fréquence  des  naso-pharynx  à  voûte  surbaissée  chez 
Tenfant,  des  naso-pharynx  à  récessus  chez  l'adulte,  nous  fait 
également  comprendre  pourquoi,  d'une  façon  générale,  l'adé- 
notomie  est  plus  facile  chez  le  premier  que  chez  le  second. 

En  ce  qui  concerne  le  manuel  opératoire  de  Tadénotomie, 
il  conviendra  de  le  modifier  dans  les  cas  de  naso-pharynx  à 
récessus  :  au  lieu  de  faire  le  curettage  dans  le  sens  habituel , 
c'est-à-dire  d'avant  en  arrière  et  de  haut  en  bas,  il  faudra 
diriger  obliquement  la  curette  de  haut  en  bas  et  de  gauche 
à  droite,  puis  de  droite  à  gauche  en  allant  du  milieu  vers  les 
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parties  latérales,  ce  qui  lui  permettra,  si  elle  est  de  petit 
volume,  de  pénétrer  dans  la  profondeur  du  récessus  à 
curetter,  et,  passant  derrière  le  bourrelet  de  la  trompe,  de 
nettoyer  les  fossettes  de  Rosenmûller. 

On  peut  aussi,  pour  les  naso-pharynx  à  récessus,  se  servir 
des  curettes  de  Hartitiann  à  double  tranchant  latéral,  mais 
à  condition  de  prendre,  ici  encore,  de  petites  curettes  qui, 
après  avoir  vidé  la  cavité,  peuvent  passer  derrière  les  lèvres 
de  la  trompe  sans  léser  leurs  parois. 

Chez  Tadulte,  il  ne  sera  pas  inutile  de  cocaïner  la  face 
postérieure  du  voile,  de  manière  à  obtenir  son  relâchement 
et  à  pouvoir  manœuvrer  plus  aisément  dans  le .na^  pharynx. 

On  voit  donc,  d'après  les'  considérations  précédentes, 
combien  les  recherches  anatomiques  auxquelles  nous  nous 
sommes  livrés  ont  une  importance  pratique  réelle. 

Instruit  de  leur  existence,  le  praticien  pourra,  grâce  à 
Texpérience  du  toucher  digital,  reconnaître  les  diverses 
conformations  du  naso-pharynx  et  par  conséquent  savoir  avec 
quel  instrument  et  à  quelle  manière  d*agir  il  devra  donner  la 
préférence  pour  enlever  le  tissu  pathologique  à  supprimer. 

Ce  sont  surtout  ces  considérations  d'ordre  clinique  qui 
nous  ont  poussés  à  entreprendre  ces  recherches  macrosco- 
piques  et  à  les  signaler  aujourd'hui  à  l'attention  de  nos 
confrères. 


ASSOCIATION  AMÉRICAINE  DE  LARYNGOLOGIE 

XXIII*  Congrès  annuel  tenu  a  New-Haven  du  27  au  29  mai  1901 

M.  Heurt  L.  Swaiw,  président. 

M.  Jonathan  Wright  (Brooklyn).  —  Une  page  de  l'ancienne 
histoire  de  l'anatomie  du  catarrhe  nasal  (A  leaf  from  the 
ancient  history  of  the  anatomij  of  nasal  catarrh). 

L'histoire  de  l'existence  du  catarrhe  nasal  est  presque  aussi 
vieille  que  le  monde.  Les  anciens  n'avaient  que  des  notions 
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très  vagues  et  tout  à  fait  confuses  de  Tanatomie  du  nez,  et,  en 
effet,  dans  un  livre  qui  remonte,  suppose-t-on,  à  i,5oo  ans 
avant  J.-C,  il  est  dit  qu'il  y  a  dans  le  nez  quatre  vaisseaux, 
deux  pour  le  s^mg  et  deux  pour  le  mucus.  Hérodote  décrit  un 
moyen  de  cautériser  les  veines  du  front  à  Tâge  de  quatre  ans 
afin  de  prévenir  la  «  pituite  r»  ;  aussi  eut-il  été,  assurément,  fort 
surpris,  s'il  vivait  de  nos  jours,  de  voir  son  procédé  appliqué 
sur  une  grande  échelle  aux  tissus  intérieurs  et  les  merveilleux 
résultats  ciiratifs  obtenus  par  ce  traitement.  Hippocrate  doit 
avoir  eu  quelques  notions  sur  les  relations  du  catarrhe  nasal 
avec  les  troubles  gastriques,  car,  dans  un  livre  qu'on  lui  attri- 
bue, il  dit  que  les  a  ventres  sont  sujets  à  de  fréquents  troubles 
par  suite  du  phlegme  qui  s'y  écoule  du  nez  ».  On  croyait  com- 
munément autrefois  que  le  nez  était  le  cloaque  du  cerveau. 
Galien  dit  que  chaque  narine  est  divisée  en  deux  parties,  une 
qui  conduit  dans  la  bouche  et  l'autre  dans  le  cerveau.  Il  croyait 
que  les  sécrétions  épaisses  s'écoulaient  par  Vos  c^nblé^  tandis 
que  les  sécrétions  liquiles  trouvaient  une  issue  par  en  haut, 
à  travers  les  sutures.  Théophile,  au  vii^  siècle,  connaissait  le 
rôle  physiologique  du  nerf  olfactif.  Neuf  siècles  plus  tard, 
un  professeur  d'anatomie  à  Bologne,  qui  s'était  enrichi  en  gué- 
rissant le  clergé  de  la  syphilis  par  son  traitement  mercuriel 
nouvellement  inventé,  niait  que  des  liquides  passassent  à  travers 
la  lame  de  Tt^thmoïde.  Willis  et  ses  contemporains  n'ont  pas 
pas  peu  contribué  à  établir  l'erreur  (^ue  les  nerfs  étaient  des 
tubes  creux  vecteurs  de  liquides  de  l'organisme.  Schneider 
croyait  que  la  sécrétion  catarrhale  provenait  de  la  muqueuse 
nasale  elle-même  et  non  pas  du  cerveau,  mais  il  ne  fuit  aucune 
mention,  des  glandes  muqueuses 


M.  Â.  CooLiDGE  (Boston).—  Asymétrie  des  caTités  nasales 

(Àsymetry  ofthe  nasal  cavities). 

Les  hypertrophies  les  plus  accusées  siègent  du  côté  qui  est  le 
plus  ouvert.  L'auteur  n'a  pu  trouver  de  preuves  satisfaisantes 
de  la  relation  des  cornets  avec  les  déviations  de  la  cloison.  Dans 
un  grand  nombre  de  cas  relatés,  les  cornets,  dans  les  cavités 
obstruées,  étaient  normaux.  Dans  son  propre  cas,  la  déviation 
était  du  côté  non  obstrué.  D'après  une  théorie^  la  déviation  de 
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la  cloison  serait  secondaire  à  l'hypertrophie  des  cornets,  mais 
de  nombreuses  raisons  militent  contre  cette  manière  de  voir. 
D'autr3s  prétendent  qu'aucun  de  ces  états  n'est  le  résultat  de 
l'autre,  mais  que  tous  les  deux  sont  la  conséquence  d'un  état 
d  asymétrie  générale.  Il  parait  n'y  avoir  aucun  doule  que  la 
nature  ait  mis  une  certaine  méthode  ayant  pour  but  de  main- 
tenir dans  un  équilibre  plus  ou  moins  parfait  la  capacitéde  l'air 
courant  des  deux  côtés.  La  fonction  du  nez  étant  de  laisser 
passer  l'air,  il  parait  raisonnable  de  s'attendre  à  ce  que  les  os 
s'adaptent  eux-mêmes  à  cette  fonction;  c'est  pourquoi,  s'il 
existe  une  asymétrie  dans  une  partie  donnée,  une  asymétrie 
voisine  devrait  être  considérée  comme  physiologique  plutôt  que 
comme  pathologique.  Les  cornets  doivent  être  jogés  d'après  la 
distance  qui  les  sépare  de  la  doisoB  et  non  pa»  d'âpre  leur 
volume  absolu.  L'ethmoide  et  les  cornets  s'adapiesi  rîprtririii 
ment  à  opérer  un  rajustement  et  à  maintenir  la  balance 
physiologique. 

M.  Arthur  A.  Bliss  attire  Tattention  sur  le  rôle  joué  par  le 
développement  des  apophyses  palatines  des  maxillaires  supérieurs 
dans  la  produclioQ  d'une  asymétrie  des  fosses  nasales.  Pendant  la 
période  de  développement,  Taccroissement  vers  en  haut  de  ces 
apophyses  doit  presser  la  cloison  nasale  et  la  fait  presser'à  son  tour 
contre  la  base  du  crâne. 

M.  Emil  Mayer  dit  que  presque  tous  les  enfants  ayant  une  dévia* 
tien  de  la  cloison  cartilagineuse  développent  tôt  ou  tard  une  obs- 
truction des  orifices  postérieurs  et  que  Tabsence  d*un  courant  d'air 
suffisant  explique  Thypertrophie  des  cornets  du  côté  dévié.  Si  Ton 
avait  pour  règle  de  n'accorder  aucune  attention  au  volume  des 
cornets  jusqu'après  la  correction  de  la  déviation  du  septum  cartila- 
gineux, il  eût  été  rarement  nécessaire  de  faire  quelque  chose  contre 
l'hypertrophie  des  cornets. 

M.  £•  L.  Shcrblt  divise  les  cas  d'asymétrie  nasale  en  deux 
classes  :  i^  ceux  où  l'asymétrie  est  rétro-nasale  et  accidentelle,  due 
à  des  altérations  pathologiques,  et  a^ceux  où  elle  est  évolutionnaire. 
Un  facteur  important,  quoique  souvent  méconnu,  est  la  fréquence 
d'accouché roeols  difficiles  parmi  les  hautes  classes  et  li(  tendance 
actuelle  à  appliquer  les  forceps  obstétricaux  lorsque  leur  emploi 
n*est  que  peu  justifié.  ' 

M.  Bryson  DelàVân  est  d'avis  que  l'apport  d'air  insuffisant  est 
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la  caase  principale  de  Tasymétrie  nasale,  et  que  si  les  malades 
atteints  de  cette  affection  pouvaient/  dès  lear  jeune  âge,  étré 
soumis  à  un  traitement  qui  rendrait  la  respiration  nasale  libre, 
on  préviendrait  de  cette  façon  les  anomalies  si  communément 
observées. 

M.  Arthur  Ames  Bliss  (Philadelphia).  —  L'opération  supra- 
labiale  (Opération  d'Harrison  Allen)  poiir  corriger  les 
déviations  dé  la  cloison  nasale  (The  supralabial  Opération 
(D'  Harriaan  Allen)  for  deflection  of  the  nasal  septum). 

Là  où  il  n'existe  pas  de  vide  et  où  le  point  extrême  de 
la  déviation  s'étend  au  delà  de  Tépine  nasale  antérieure,  la 
partie  antérieure  du  vomer  est  é^^alement  souvent  déviée  et 
d'ordinaire  aussi  bien  dans  son  plan  vertical  qu'horizontal.  La 
grande  surface  du  cartilage  triangulaire  étant  située  au*dessus 
de  l'épine  nasale  antérieure,  une  force  agissant  du  dehors  qui 
tendrait  à  tordre  ce  cartilage  dans  le  sens  vertical,  produirait 
aussi  une  torsion  de  l'épine  nasale  antérieure,  et,  sur  une 
étendue  moindre,  celle  de  la  partie  antérieure  du  vomer. 
L'opération  du  D*"  Harrison  ÀlIen,  résultat  de  nombreuses 
recherches  cliniques  et  anatomiques,  condiste  dans  une  division 
transversale  de  la  crête  maxillaire,  rendant  ainsi  la  partie 
antérieure  de  la  cloison  lai^gement  mobile. 

A  l'aide  d'un  petit  bistouri  pointu,  on  divise  d'abord  le  frein 
de  la  lèvre  supérieure;  ou  passe  ensuite  à  travers  la  plaie  un 
petit  ciseau  solide  qu'on  pousse  soigneusement  en  haut  sur  la 
ligne  médiane,  jusqu'à  ce  qu'on  ait  atteint  la  crête  maxillaire. 
On  relève  alors  la  branche  du  ciseau  de  façon  que  la  surface 
coupante  s'arrête  directement  contre  la  crête  en  tournant  en 
dedans  et  légèrement  en  bas  ou  en  haut,  selon  In  hauteur  du 
plancher  vec^tibulaire  dans  ses  rapports  avec  le  plancher 
du  nez.  Quelques  légers  coups  de  maillet  poussent  le  ciseau 
à  travers  l'épine  nasale  antérieure  jusqu'au  trou  naso-palatin. 
Si  l'opérateur  a  eu  soin  d^^  diriger  son  ciseau  de  façon  à  diviser 
complètement  la  ci*ête  maxillaire,  il  pourra,  à  l'aide  d'un  deigt 
introduit  dans  la  fosse  nasale  obstruée,  forcer  la  cloison  à  sa 
guise.  Une  attelle  en  caoutchouc  sera  placée  dans  la  fosse 
nasale  antérieurement  obstruée  et  maintenue  aussi  longtemps 
que  dans  l'opération  d'Asch.   On  terminera  l'opération  par 
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l'application,  pendant  un  ou  deux  jours,  d'un  pansement 
humide  sur  la  lèvre  et  sur  le  dos  du  nez.  L'opération  sera  faite 
sous  une  légère  narcose.  L'hémorragie  est  légère,  et,  si  on 
emploie  le  pansement  humide,  il  n'y  aura  que  très  peu  de 
gonflement.  Celle  opération,  applicable  à  un  grand  nombre 
de  cas  et  qui,  jusqu'à  présent,  a  toujours  donné  des  résullats 
satisfaisants,  est  restée  entièrement  inconnue  des  rhinologistes. 


M.  Henry  Wagner  (San  Francisco).  —  Étude  radiographique 
CA  radiographie  study). 

L'auteur  présente  un  radiographe  dont  il  s'est 'servi  pour 
l'extraction  d'un  disque  métallique  logé  dans  l'œsophage  d'un 
enfant  de  cinq  ans.  Le  point  intéressant  est  que  le  radiographe 
n'a  pas  exagéré,  comme  on  aurait  pu  le  supposer,  le  volume 
du  corps  étranger. 

M.  Edv^in  Rhodes  relate  un  cas  où,  après  avoir  en  vain  essayé 
avec  les  pinces  œsophagiennes  seules  d*exti*aire  un  penny  de 
rœsophage  d*un  petit  enfant,  il  a  réussi  à  saisir  le  corps  étranger 
avec  les  pinces,  aidé  des  rayons  X  combinés  au  fluoroscope. 

M.  Bryson  Delà  van  rapporte  un  cas  où,  grâce  à  un  radiographe, 
le  }>  W.  T.  Bull  et  lui-même  ont  pu  localiser  et  extraire  une  pièce 
de  cinq  centimes  de  la  gorge  d'un  petit  bébé. 

M.  Jonathan  Wright  appelle  Tattention  sur  un  cas  où  un 
chirurgien  de  Brooklyn,  en  opéiant  pour  Tabiation  d*un  corps 
étranger,  a  suivi  avec,  la  pointe  de  la  pince  Timage  du  corps 
étranger. 

M.  Â.  W.  DE  RoALDBS  préconisc  un  usage  plus  général  de  Tœso- 
phagoscope,  instrument  souvent  de  grande  valeur  parce  qu'il 
permet  au  chirurgien  d'enlever  un  corps  étranger  n'ayant  d'autre 
guide  que  ses  propres  yeux.  / 

M.  Wagner,  en  clôturant  la  discussion,  fait  remarquer  qu'il  est 
important  de  connaître  les  dimensions  de  l'œsophage  afin  de 
déterminer  la  possibilité  pour  le  corps  étranger  de  passer  à  travers. 


M.   Wagner.  —  Lymphosarcome   ôpipharyngé  (Epipha- 
ryngeal  lymphosarcomaj. 

L'auteur  présente  un  cas,  où  une  tumeur  de  cette  nature 
a  été  observée  sur  un  enfant. 
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M.  William  Gasselbeary  (Chicago).  —  Affection  séreuse  de 
Tantre  maxillaire  avec  relation  de  deux  cas  (Serous  disease 
of  the  maxiUary  antrum  wilh  a  report  of  two  caaesj. 

La  sinusite  catarrhale  chroDique  peut  avoir  pour  résultat 
des  polypes,  des  kystes,  des  ostéopbytes  et  des  collections 
séreuses.  Les  trois  premiers  peuvent  également  exister  asso- 
ciés à  une  suppuration  sinusienne.  Le  terme  de  mucocèle 
appliqué  quelquefois  à  des  collections  séreuses  s'applique  plus 
particulièrement  à  des  collections  muqueuses  ou  demi-solides. 
Plusieurs  auteurs  modernes  sont  disposés  à  conserver  le  terme 
d'hydropisie,  comme  définition  d'un  exsudât  séreux  non 
kystique. 

Après  avoir  passé  en  revue  la  littérature  scientifique  de  la 
question,  M.  Gasselberry  relaie  deux  cas,  un  de  sinusitç  aiguë 
avec  rétention  de  sécrétion  muco-séreuse  et  l'autre  d'affection 
séreuse  chronique.  Dans  le  premier  cas,  quelques  mois  après 
l'ablation  de  polypes  récidivants,  le  malade  revint  avec  un 
coryza  aigu  ;  une  ponction  a  amené  un  liquide  séreux  qui  était 
dépourvu  de  cristaux  de  cholestérine,  mais  contenait  des  cor- 
puscules lymphoîdes  et  une  grande  quantité  d'albumine.  Le 
liquide  a  été  évacué  et  la  cavité  curettée.  Le  malade  s'est  vite 
rétabli  et  la  guérison  persiste  depuis.  Il  est  à  remarquer  que 
la  ponction  a  été  faite  avec  toutes  les  précautions  aseptiques, 
et  la  formation  ultérieure  de  pus  ne  pouvait  apparemment  lui 
être  incriminée  vu  que  dans  le  second  cas,  où  l'on  avait 
pratiqué  de  nombreuses  ponctions,  il  n'y  a  jamais  eu  de 
pus. 

Le  second  cas  a  trait  à  une  femme.de  soixante- deux  ans 
atteinte  de  polypes  du  nez  pour  lesquels  elle  se  faisait  opérer 
de  temps  à  autre.  Après  une  première  ponction  de  l'antre 
droit,  qui  donna  issue  à  un  liquide  séreux,  l'auteur  réséqua 
le  cornet  moyen  d'après  sa  propre  méthode.  On  pratiqua  en 
tout  six  ponctions  du  sinus  maxillaire  droit,  et  à  chacune  on 
retira  du  liquide  séreux  ;  la  dernière  fois  il  n'y  en  eut  que  quel' 
ques  gouttes.  Le  drainage  naturel  de  l'antre  a  été.  rétabli  par 
l'ablation  de  l'obstruction  des  fosses  nasales.  L'analyse  chimique 
a  montré  la  présence  dans  le  liquide  de  séro-albumine  et  de 
tradés  de  mucinë.  Le  i^riïmiër  examen  badtëridlbglt[ul3  a  décielë 
.  Vol.  II.  k'j 
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de  nombreuses  colonies  de  coli-bacilles  ;  le  second,  quelques 
micro-organismes,  maïs  pas  de  bactéries  spécifiques.  L'inocu- 
lation aux  animaux  a  donné  des  résultats  négatifs.  M.  Cassel- 
berry  dit  qu'il  n'y  avait  aucun  signe  indiquant  rexîstence  de 
kystes  dentigèresdes  gencives,  et  s'il  y  avait  eu  un  kyste  du  côté 
gauche  il  aurait  dû  cesser  de  se  reproduire  après  une  ponction. 
Le  liquide  ressemblait  à  du  liquide  kystique,  mais  il  en  diffé* 
rait  par  l'absence  de  cristaux  de  cholestérine.  Dans  les  deu& 
cas,  l'épreuve  de  l'éclairage  par  transparence  n'a  pas  été 
décisive,  car  le  côté  atteint  n'était  point  obscur,  mais  il  pré- 
sentait une  légère  diminution  de  la  transparence.  Le  traitement 
approprié  de  pareils  cas  est  indiqué  par  les  résultats  obtenus 
dans  le  second  cas. 

M.  Édwin  Rhodbs   (Chicago)^  —  Chancre    de    Tamygdale 

(chancre  of  the  thomU). 

En  recueillant  dans  la  littérature  scientifique  les  faits  statis- 
tiques sur  ce  sujet,  l'auteur  a  été  frappé  par  la  fréquence  de 
l'origine  extra-génitale  de  cette  forme  de  syphilis.  Les  moyens 
de  contagion  les  plus  communs  sont  des  abaisse-langues,  des 
ustensiles  de  ménage,  des  instruments  de  dentiste,  etc.  Le 
chancre  amygdaiien  est  un  ulcère  superficiel^  sale,  ovalaire  ou 
circulaire.  La  glande  sous-maxillaire  est  toujours  engorgée;  de 
la  douleur  et  un  malaise  général  peuvent  être  associés  au  déve- 
loppement de  cette  lésion.  Le  processus  peut  prendre  un  carac- 
tère phagédénique  général,  surtout  s'il  résulte  d'une  infection 
mixte.  Le  chancre  disparait  ordinairement  au  bout  de  quatre 
à  six  semaines.  L'auteur  rapporte  un  grand  nombre  de  cas  très 
démonstratifs  de  chancre  des  amygdales,  dont  trente  et  un 
inédits.  Il  termine  sa  communication  en  formulant  les  conclu- 
sions suivantes  : 

i^  Le  chancre  de  l'amygdale  est  souvent  méconnu. 

ao  Une  amygdale  tuméfiée  et  indurée,  avec  un  ulcère  super- 
ficiel à  sa  surface,  accompagnée  d'une  induration  et  d'un 
engorgement  de  la  glande  sous- maxillaire  correspondante  et 
demeurant  stationnaire  malgré  un  traitement  prolongé,  rend 
le  diagnostic  de  chancre  très  probable;  3<>  le  caractère  du 
chancre  dépend  de  l'état  primitif  de  l'amygdale  et  de  la  coind- 
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denoe  d'une  infection  mixte  ;  4^  on  ne  saurait  porter  un  diag- 
nostic certain  avant  l'apparition  de  l'éruption  gt^nt&rale  ;  5^  l'acci- 
dent primitif  de  l'amygdale  ne  présente  pas  plus  de  gravité 

m 

qu'un  chancre  développé  sur  une  autre  partie  du  corps;  6^  le 
chancre  amygdalien  est  produit  par  un  contact  direct  du 
virus. 

MM.  Bryan  et  Farlow*  relatent  des  cas  qui  confirment  la  manière 
de  voir  de  Fauteur  en  ce  qui  concerne  la  difliculté  du  diagnostic 
précoce  du  chancre  de  Tamygdale. 

M.  W.  K.  Simpson  s'étonne  que  l'auteur  ait  pu  réunir  un  si 
grand  nombre  de  cas  quand  cette  lésion  est  presque  inconnue  dans 
les  grandes  cliniques  de  New- York. 

M.  £.  Mater  dit  que  certaines  expériences  ont  démontré  que  le 
virus  résiste  ordinairement  à  la  stérilisation  par  la  chaleur;  il 
faudrait  donc  trouver  une  autre  méthode  de  stériliser  les  ins- 
truments. 

M.  Brtson  Delavam  dit  avoir  observé  plusieurs  cas  de  chancre 
de  Tamygdale,  et  dans  tous  le  début  de  TalTection  a  été  extraordi- 
nairement  grave. 

M.  George  Lbland  dit  qu'à  rencontre  des  affirmations  de 
M.  Rhodes  que  le  chancre  de  Tamygdale  a  une  couleur  perlée,  il 
en  a  observé  un  cas  où  Tamygdale  avait  été  d'un  rouge  vif.  L'aspect 
opalescent  ne  s'observe,  selon  lui,  que  dans  les  infections  secon- 
daires des  amygdales. 

M.  EuiL  Mater  (New-York).  —  De  l'empyème  de  Pantre 
d'Highmore  chez  les  enfants  (Empyema  of  the  antrum  of 
Highmore  in  yovmg  infants), 

'  *La  rareté  apparente  de  cette  affection,  à  en  juger  par  le  petit 
nombre  de  cas  relatés  jusqu'à  présent,  due  selon  toutes  les 
probabilités  aux  diificultés  de  diagnostic,  la  remarquable  uni- 
formité des  symptômes  dans  tous  les  cas  diagnostiqués  comme 
tels,  les  méthodes  de  traitement  primitivement  employées, 
enfin  son  omission  complète  ou  la  très  brève  mention  dont 
en  font  tous  les  livres  classiques  rendent  l'étude  de  l'em- 
pyème de  l'antre  chez  les  petits  enfants  particulièrement  inté- 
ressante pour  le  rhinologiste.  La  science  ne  compte  qu'une 
dizaine  de  cas  de  ce  genre.  L'auteur  présente  un  cas  personnel 
observé  sur  un  enfant  de  deux  ans  et  demi.  Comme  symptômes 
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généraux,  il  a  noté  :  ectropion  de  la  paupière  inférieure  droite, 
trajet  fistuleux  dans  la  joue  droite  laissant  échapper  du  pus  et 
une  odeur  extrêmement  pénétrante  du  côté  correspondant  du 
nez.  Six  semaines  auparavant,  Tenfant,  jusque-là  bien  portant, 
eut  une  attaque  de  fièvre  scarlatine  compliquée  de  pneumonie; 
quinze  jours  après,  il  fut  atteint  d'une  diphtérie  nasale  très 
grave,  suivie  d'un  abcès  de  la  joue.  Ce  dernier  a  été  incisé  et  il 
en  est  résulté  un  trajet  fistuleux.  Au  moment  de  l'examen,  une 
petite  sonde  introduite  dans  le  trajet  fistuleux  a  révélé  la  pré- 
sence d'une  large  cavité  et  donné  la  sensation  d'un  os  nécrosé. 
L'examen  du  pus  a  décelé  dfs  streptocoques  et  des  staphylo- 
coques en  abondance;  mais  pas  de  bacilles  de  Klebs  Loeffler 
ni  de  Koch.  On  diagnostiqua  un  abcès  de  l'antre  d'Highmore 
avec  infection  diphtérique.  M.  £.  Mayer  rapporte  ensuite  un 
autre  cas  dont  l'observation  lui  a  été  communiquée  par  le 
Dr  W.  B.  Platt,  de  Baltimore.  Enfin,  l'auteur  a  recueilli  dans 
la  littérature  scientifique  six  autres  cas,  tous  dus  à  une  infec- 
tion.  L'étude  de  ces  cas  soulève  une  question  du  plus  haut 
intérêt,  et,  notamment,  celle  de  savoir  s'il  s'agit  là  d'une  simple 
carie  osseuse,  c'est-à-dire  d*une  affection  tuberculeuse,  ou  d'une 
ostéomyélite.  Des  examens  bactériologiques  ont  été  pratiqués 
par  Moritz  Wollf,  en  Allemagne,  et  par  Richard  Mills  Pierce, 
en  Amérique. 

M.  Mayer  conclut  que  l'empyème  de  l'antre  d'Highmore  chez 
les  petits  enfants  ne  reconnaît  pour  origine  ni  une  tuberculose 
osseuse  ni  une  ostéomyélite,  mais  qu'il  constitue  une  affection 
distincte,  ayant  sa  personnalité  propre,  comme  l'empyème.  de 
l'âge  adulte.  S'il  existe  si  peu  de  cas  diagnostiqués  pendant  la 
vie,  ceci  e.st  dû  probablement  à  ce  fait  que  la  mortalité  est 
beaucoup  plus  grande  quand  cette  complication  vient  à  sur- 
venir et  aussi  parce  que,  à  cet  âge-là,  il  est  difficile  d'élablir  la 
présence  d'une  douleur  localisée.  Dans  tous  les  cas  relatés 
jusqu'à  présent,  les  symptômes  ont  toujours  été  les  mêmes;  à 
savoir  :  trajet  fistuleux  sous  l'œil  avec  écou  ement  purulent, 
ectropion,  écoulement  purulent  unilatéral  du  nez  avec  odeur 
fétide  et  dénudation  d'os.  Une  observation  attentive  du  malade, 
surtout  Jans  la  diphtérie  nasale  quand  on  a  la  chance  de 
déceler  la  présence  de  bacilles  de  Loeffler,  peut  mettre  sur  la 
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voie  du  diagnostic.  Le  traitement  consistera  en  incision,  cureta 
tage  et  drainage  qui,  faits  à  temps,  seront  suivis  d'une  guérison 
complète.  « 

M.  J.  H.  Bryan  (Washington).  —  Abcès  des  sinus  frontal 
et  ethmoldal  des  deux  sinus  sphènoXdaux,  avec  nécrose 
étendue  de  ces  os,  compliquée  d'un  adénome  des  réglons 
sphénoldale  et  .ethmoïdale  postérieure  (Abcess  of  the 
frontal,  ethmoidal  and  both  sphenoiidal  sinuses,  with  exlensive 
necrosis  of  thèse  BoneSy  complicated  by  adenoma  of  the  posterior 
ethmoidal  and  sphenoidal  régions) . 

Après  avoir  incisé  les  parties  molles  et  le  périoste,  et  rabattu 
le  lambeau,  Tauteur  ouvrit  le  sinus  juste  au-dessus  de  l'arcade 
orbi taire.  Le  sinus  était  rempli  de  pus  et  de  granulations,  et  ses 
parois  osseuses  ont  été  trouvées  malades.  Une  large  commu- 
nication a  été  établie  entre  le  nez  et  le  sinus,  la  cavité  lavée  et 
nettoyée,  et  la  plaie  suturée.  Au  bout  d'un  mois,  la  malade, 
suffîsamment  rétablie,  a  été  renvoyée  chez  elle.  Dans  le  courant 
de  l'été  elle  a  contracté  un  violent  rhume  de  cerveau,  accom- 
pagné de  rougeur  et  de  gonflement,  dus  à  l'obstacle  apporté 
au  drainage  par  le  nez.  Le  médecin  de  la  malade  ouvrit  l'abcès 
et  évacua  du  pus.  Ceci  amena  un  certain  soulagement,  mais 
du  pus  continuait  à  couler  jusqu'à  l'automne.  Des  irrigations 
antiseptiques  journalières  du  sinus  et  un  léger  drainage  régu- 
lièrement pendant  plusieurs  mois  sont  restés  sans  résultat,  et 
il  devint  nécessaire  de  rouvrir  le  sinus.  Celui-ci  a  été  trouvé 
rempK  de  granulations  et  d*une  grande  quantité  de  pus.  Il 
existait  aussi  une  ethmoïdite  étendue.  Autant  que  possible,  les 
parties  malades  furent  enlevées.  Un  mois  après,  la  malade  fut 
subitement  prise  de  violentes  céphalées  frontales,  qui  étaient 
paitiellement  soulagées  par  l'évacuation  de  sécrétions  retenues 
dans  les  cellules  ethmoïdales.  On  administra  de  l'iodure  de 
potassium  jusqu'à  la  limite  de  tolérance,  mais  sans  aucun 
résultat.  La  menace  d'un  abcès  orbitaire  rendit  nécessaire  une 
troisième  intervention,  après  laquelle  la  malade  fut  atteinte  de 
vertige  et  de  diplopie.  Quatre  mois  plus  tard  apparut  une 
tumeur  d'une  consistance  plutôt  ferme  provenant  des  régions 
sphénoîdale  et  ethmoïdale  postérieure.  Ouverture  des  sinus 
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sphénoîdaux  et  évacuation  de  pus  fétide;  à  présent,  les  deux 
sinus  sphénoîdaux  continuent  .à  suppurer.  Le  développement 
rapide  de  la  tumeui*  rend  tout  drainage  impossible.  L'examen 
bactériologique  du  pus,  pratiqué  deux  fois,  nedééela  que  quel- 
ques staphylocoques  isolés. 

Une  terminaison  fatale  parait  presque  certaine. 


M.  John  Roe  (Rochester).  —  Épilepsie  réiexe  par  affection 
nasale  traitée  avec  succès  par  la  suppression  de  cette 
dernière  (liefLex  épilepsie  from  nasal  disease  successfully  trecUed 
hy  the  removal  of  the  latter). 

Brown-Sequard  a  démont.ré  que  Pépilepsie  peut  être  provo- 
quée par  une  irritation  artificielle  des  nerfs  périphériques  dans 
presque  n'importe  quelle  partie  du  corps.  La  pathogénie  de 
l'épilepsie  est  encore  un  chapitre  à  écrire  dans  l'histoire  de 
cette  maladie.  La  science  compte  déjà  un  certain  nombre  de 
cas,  dont  celui  de  l'auteur  est  un  exemple  démonstratif.  Une 
fillette  de  onze  ans  souffrait  de  longue  date  d'une  obstruction 
nasale,  et  était  atteinte  d'attaques  d'épilepsie  depuis  l'âge  de 
six  ans.  Elle  est  née  en  état  d*asphyxie  après  un  accouchement 
très  laborieux.  Parfois,  elle  avait  de  lo  à  a4  attaques  par 
jour.  Chaque  été  elle  était  sujette  à  un  accès  prolongé  de  hay 
fever,  et  souffrait  de  troubles  gastro- intestinaux.  Les  attaques 
d'épilepsie  augmentaient  de  fréquence  et  d'intensité  jusqu'en 
décembre  1900,  époque  à  laquelle  la  malade  fut  amenée  à 
M.  Roe. 

Les  deux  fosses  nasales  étaient  presque  entièrement  obstruées 
et  le  naso-pharynx  rempli  de  ve^^étations  adénoïdes.  Ces  der- 
nières ont  été  enlevées  et  Tocclusion  nasale  soulagée.  Dans 
l'espace  des  trois  derniers  mois,  l'état  général  de  la  petite 
malade  s'est  fortement  amélioré  et  cet  heureux  changement 
devint  manifeste  pour  tout  le  monde.  Au  dire  des  parents,  depuis 
environ  cinq  ans,  l'enfant  avait  près  de  mille  attaques  par  an. 

M.  Arthur  A.  Blis>s  dit  que  quoique  les  médecins  généraux  et 
môme  les  neurologistes  mettent  en  doute  ou  hésitentf  à  admettre 
rorigine  réflexe  de  Tépilepsie,  celle-ci  n'est  pas  du  tout  si  inconce- 
vab  e,  si  Ton  se  rappelle  les  relations  intimes  entre  le  nez,  le  sym- 
pathique cervical  et  la  circulation. 


—  743  — 


M.  Mackenzih:  traite  Thistorique  de  la  question^  et  les  D^**  Watsoi( 
et  ROALDES  rapi  ortent  des  cas  analogues. 


M.  F.  H.  BoswoRTH  (New- York).  —  Les  amygdales  an  point 
de  Tue  purement  clinique  (The  tonsils  from  a  purely  blinical 
point  of  riew) . 

L'auteur  ne  connaît  point' de  travail  d'anatomie  ou  de  phy- 
siologie qui  décrive  les  masses  de  la  base  de  la  langue  aussi 
bien  que  le  sont  les  amygdales  buccales,  probablement  parce 
que  ces  dernières  jouent  un  rôle  prépondérant  dans  les  affec- 
tions de  cette  région.  La  tendance  actuelle  qui  parait  s'affirmer 
de  plus  en  plus  est  de  vouloir  considérer  les  amygdales  buc- 
cales comme  des  organes  de  défense  de  l'organisme  contre 
l'entrée  des  germes  nocifs.  Si  l'on  admet  cette  manière  de  voir, 
il  est  diffîcile  de  comprendre  pourquoi  la  nature  a  placé  ces 
corps  spongi formes  dans  la  gorge,  car  leur  structure  même  en 
fait  d'admirables  réceptacles  microbiens.  M.  Bosworth  pense 
donc,  et  son  opinion  lui  parait  plus  soutenable,  que  les  amyg- 
dales n'existent  pas  dans  une  gorge  absolument  normale. 

Il  a  développé  cette  théorie,  il  y  a  vingt-deux  ans,  au  cours 
d'une  discussion  à  Londres,  et  elle  y  a  été  reçue  par  un  scep- 
ticisme railleur,  aujourd'hui,  après  tant  d'années  d'expériences 
il  professe  à  cet  égard  la  même  opinion.  L'observation  clinique 
montre  que  l'extirpation  partielle  des  amygdales  laisse  souvent 
la  gorge  dans  un  état  plus  mauvais  qu'avant  l'opération.  Depuis 
trente  ans,  il  insiste  sur  l'emploi  d'une  aneslhésie  dans  les 
opérations  sur  les  amygdales  et  il  donne  la  préférence  au 
chloroforme.  L'anesthésie  sera  administrée  à  l'aide  d^un  mou- 
choir, l'enfant  étant  maintenu  dans  la  station  assise,  jusqu'à 
l'abolition  complète  de  la  sensibilité;  alors  seulement  on 
pourra  procéder  à  l'ablation  d'une  amygdale.  Dans  le  cours  de 
sa  longue  pratique  qui  embrasse  une  période  de  vingt-cinq 
ans,  il  n'a  pas  vu  une  seule  complication  dangereuse  qui  parût 
justifier  les  prétendus  dangers  du  chloroforme.  Depuis  dix  ans, 
Fauteur  n'a  pas  enlevé  une  seule  amygdale  au  tonsillotome, 
mais  toujours  à  l'anse  froide  qui  s'adapte  si  bien  à  la  tonsille 
que  cet  instrument,  selon  lui,  ne  laisse  rien  à  désirer.  Si  l'on 
peut  extirper  toute  la  masse  amygdalienne  en  une  séance,  on 
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['à  répéter  l'opération  jusqu'à  ce  que  les  piliers 
t  leur  position  naturelle.  Si,  chez  les  enfants,  le 
:  donne  que  rarement  lieu'à  une  hémorragie  inquié- 
revanche,  chez  l'aJulte,  il  y  a  presque  toujours  à 
ne  grave  hémorragie  lorsqu'on  opère  avec  le  couteau, 
plication  n'est  plus  à  redouter  avec  l'anse  froide. 

.  GooD^LE.  —  L'histologie  des  altérations  rétro- 
98  amjgdales  chez  les  adultes  (The  hinology  of  Iht 

change»  m  the  faucial  tomi'.t  of  the adalt). 

de  l'auteur  porte  sur  une  série  d'amygdales  enlevées 
ie  ensemble  avec  le  tissu  pén-amygdalien.  La  mem- 
queuse  revêtant  les  amygdales  paraissait  intacte  et 
ment  épaisse.  La  muqueuse  des  cryptes  ressemblait 
lins  cas  à  celle  des  jeunes  amygdales,  tandis  que 
très  cas  elle  ressemblait  par  ses  caractères  bistolo- 
elle  de  la  surlace  libre  des  amygdales.  La  quantité  de 
iholde  en  proportion  avec  le  tissu  connectif  est  toujours 
hez  l'adulte  que  chez  l'enfant.  La  première  allération 
>  observée  dans  le  processus  de  sclérose  se  traduit  par 
ction  du  réiiculum  endothèlial.  Dans  une  amygdale 

les  follicules  voisins  des  cryptes  conservent  une 
us  grande  que  ceux  qui  en  sont  éloignés.  Les  modi- 
étrogiadea  commencent  dans  tes  Irabécules. 

RoE  paitage  entièrement  l'opinion  de  M.  Bosworth,  à 
les  amygdales  accompagnent  toujours  un  état  anormal 
!.  Il  croit  qu'il  n'y  a  poini  dans  les  voies  aériennes  supé- 
:  tissus  morbides  susceptibles  d'occasionner  plus  de 
jriout  chez  les  enranla,  que  l6a  amygdales,  qui  sont 
les  dépôts  de  germes  infeciieux  et  des  portes  d'entrée 
s  de  l'organisme. 

.  Bi.iss  ne  pense  pas  que  l'ablallon  totale  des  amygdales 
lée  dans  chaque  cas.  Quand  il  s'agit  d'une  exlirpalion 
se  e-il  peut-être  le  meilleur  instrument,  mais  pour  une 
irtielle  de  l'amygdale,  il  y  a  jl  faire  un  choix  d'mstru- 
is  l'excision  totale  on  risque  de  couper  l'artère  amygda- 
ique  ordinairement  l'hémorragie  provienne  de  la  branche 
de  la  palatine. 
iUT  C.  Mylgs  dit  que  la  manière  de  voir  de  H.  Bosworlb 
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tend  de  plus  en  plus  à  être  acceptée  de  tout  le  monde.  Pour  opérer 
sur  Tamygdale  avec  l'anse  froide,  une  anesthésie  générale  est 
nécessaire;  par  contre,  quand  les  amygdales  sont  pédiculéea,  on  se 
servira  plus  facilement  de  la  guillotine  sous  Tanesthésie  locale  à  |a 
cocaïne;  on  en  emploiera  une  solution  très  forte  qui  sera  main- 
tenue en  contact  direct  avec  les  tissus  pendant  assez  longtemps 
avant  l'opération. 

M.  Glarenge  Rigb  dit  qu'il  suffit  d*exciser  les  amygdales  non 
inflammatoires  des  enfants  à  Tamygdalotome  en  les  ramenant  au 
niveau  des  piliers,  tandis  que  les  grosses  amygdales  inflammatoires 
des  adultes  doivent  être  extirpées  au  galvanocautère. 

M.  Prige  Brown  dit  que,  dans  sa  pratique  de  trente  années,  il  n'a 
jamais  vu  un  seul  cas  fatal  par  anesthésie  chloroformique,  et  il 
doute  fort  qu'une  autre  anesthésie  puisse  avantageusement  remplacer 
le  chloroforme.  Il  a  l'habitude  de  maintenir  son  malade  étendu  et 
de  le  tourner  doucement  sur  le  côté  pour  favoriser  l'écoulement 
du  sang. 

M,  G.  H.  Knight  (New-York).—  Des  nodules yocaux  (Vocal 
nodules). 

Le  terme  de  «c nodules  du  chanteur»  est  loin  d'être  juste. 
Selon  Topinion  de  Chiari,  les  glandes  muqueuses  prennent 
rarement  parf^  à  la  constitution  de  ces  nodules.  On  les  observe 
plus  souvent  chez  la  femme  que  chez  l'homme,  et  ils  ne  sont 
pas  rares  chez  les  enfants.  La  relation  des  nodules  vocaux  avec 
la  tuberculose  n'est  pas  encore  établie,  et,  d'après  M.  Knight, 
cette  relation  serait  purement  accidentelle.  L'auteur  rapporte 
ensuite  u»  cas  récemment  observé  par  lui.  Il  s'agit  d'une 
femme  qui  chantait  rarement,  mais  qui  était  obligée  de  parler 
beaucoup.  La  malade  était  atleinte  d'une  laryngite  chronique 
très  intense  et  d'une  hyperplasie  du  tis3u  lymphoîde  de  la  base 
de  la  langue.  Un  simple  traitement  local  a  produit  une  amélio- 
ration notable,  mais  quelques  mois  après  avoir  pris  froid,  elle 
chanta  dans  une  église  dans  des  circonstances  qui  ont  produit 
chez  elle  une  forte  émotion.  L'examen  pratiqué  à  cette  époque 
a  montré  le  larynx  très  irritable.  Le  traitement  consistait  dans 
l'emploi  de  pulvérisations  avec  une  solution  d'alumnol  à  i/3o. 

Après  un  certain  temps,  la  malade,  sur  le  conseil  de  l'auteur, 
a  pris  une  série  de  leçons  de  gymnastique   vocale.  Ce  traite- 
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ly^  ment  consistait  à  apprendre  à  respirer  méthodiquement,  mais, 

^;>  au  fond,  c'était  une  «cure  de  repos  ». 

1^  En  partant  de  ce  fait  que,  dans  des  cas  de  tumeurs  malignes 

du  larynx  on  obtient  quelquefois  de  beaux  résultats  par  la  liga- 
ture des  artères  irriguant  cet  organe,  M.  Knight  a  cherché  à 
produire,  dans  son  cas,  une  ischémie  du  larynx  par  l'emploi 
d'extrait  de  capsule  surrénale.  Dans  ce  but,  il  a  pratiqué  pen- 
dant une  vingtaine  de  jours  des  instillations  journalières  d'une 
solution  d'adrénaline  à  i/5,ooo.  Ce  traitement,  joint  à  la 
gymnastique  vocale,  a  amené  une  amélioration  notable,  et,  au 
bout  de  ce  laps  de  temps ^  le  nodule  avait  presque  disparu. 
D'après  l'auteur,  un  mauvais  usage  de  la  voix  est  un  facteur 
étiologiqûe  bien  plus  probable  que  le  surmenage  vocal  ;  il  n'en 
est  pas,  bien  entendu,  l'élément  unique,  car  autrement  ces  cas 
.  seraient  beaucoup  plus  communs.  On  pourrait  naturellement 
croire  que  des  nodules  vocaux  se  développent  plutôt  par  usage 
de  la  voix  parlée  que  par  celui  de  la  voix  chantée  en  raison  de 
l'échelle  relativement  courte  de  la  première.  L'auteur  admet 
la  possibilité  de  l'origine  de  ces  nclules  par  surmenage  de 
certains  faisceaux  musculaires  en  déterminant  une  hyperémie 
•  et  une  hyperplasie,  voire  même  une  petite  hémorragie  circon- 
scrite. La  théorie  que  ces  nodules  résultent  de  l.'attriction  des 
cordes  vocales  lui  parait  insoutenable,  car  il  doit  toujours  y 
exister  un  espace  pour  permettre  le  passage  du  courant  d'air. 
Bien  plus,  dans  le  cas  de  l'auteur,  les  nodules  n'ont  pas 
toujours  siégé  sur  le  bord  de  la  corde. 

M.  G.  G.  RicE  dit  que  les  cas  de  nodules  vocaux  qu'it  a  observés 
chez  des  chanteur-»  professionnels  étaient  presque  invariablement 
des  chanteurs  d*opéras  légers.  Ceci  peut  s'expliquer  par  le  fait  que 
les  chanteurs  de  grands  opéras  se  servent  moins  souvent  et  aussi 
plus  habilement  de  leur  voix.  M.  Rice  croit  que  les  nodules  sont 
plutôt  le  résultat  d'un  surmenage  de  la  voix  chantée  que  d'un 
emploi  malhabile.  Il  est  porté  à  croire  qu'une  vocalisation  appro- 
priée est  un  meilleur  moyen  de  réduire  ces  nodules  que  le  repos. 
Il  a  récemment  observé  quelques  cas  de  nodules  vocaux  qui  se  sont' 
très  bien  trouvés  de  l'application  locale  de  l'acide  chromique,  et  il 
a  eu  la  satisfaction  de  constater  la  parfaite  réparation  de  la  corde 
vocale. 

M.  Simpson  croit  que  le  terme  de  nodule  vocal  est  appliqué  à  un 
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certain  nombre  de  lésions  laryngées  dont  quelques-unes  sont  tout 
à  fait  passagères.  L'hypertrophie  du  tissu  lymphoîde  de  la  base  de 
la  langue  aboutit  à  un  surmenage  vocal,  et,  en  etfet,  rien  n'améliore 
tant  la  voix  d'un  chanteur  que  l'ablation  de  Tamygdale  linguale 
lorsque  celle-ci  est^  hypertrophiée.  Cette  opération  n'améliore  pas 
seulement  la  qualité  de  la  voix,  mais  elle  met  à  môme  le  chanteur 
de  s'en  servir  avec  bien  moins  d'efforts.  Ces  nodules  peuvent  appa- 
raître chez  ceux  dont  la  santé  générale  laisse  à  désirer. 

M.  Wagner  dit  que  l'expérience  démontre  pleinement  que  ces 
nodules  peuvent  se  développer  chez  d'autres  que  chez  des  chan- 
teurs; on  les  observe  souvent  chez  des  personnes  anémiques. 

M.  J.  W.  Farlow  a  observé  ces  nodules  plus  fréquemment  chez 
des  non-chanteurs  que  chez  des  chanteurs  ;  il  en  a  même  vu  chez 
un  enfant  de  neuf  ans. 

• 

M.  W.  K.  Simpson  (New- York).  —  Étude  anr  l'application 
particulière  de  l'intubation  dans  la  sténose  chronique 
du  larynx  (Sludt/  ùf  the  proper  application  of  intubation  in 
chronic  8(eno8%8  of  the  larynx). 

Dans  son  travail,  l'auteur  n'étudie  que  les  sténoses  chroni- 
ques du  larynx  indépendantes  de  la  syphilis.  Il  les  divise  en 
trois  groupes  : 

lO  Sténoses  à  développement  lent  et  graduel  n'exigeant  pas 
nécessairement  une  opération; 

a^  Sténoses  aiguës  nécessitant  une  prompte  intervention 
chirurgicale; 

3^  Sténoses  où  il  y  a  avantage  à  intervenir  afin  de  supprimer 
la  canule  trachéale.  Avant  de  procéder  au  traitement,  il  est 
absolument  nécessaire  de  poser  un  diagnostic  exact ,  et  sous  ce 
chef,  l'auteur  comprend  la  connaissance  de  la  localisation  de  la 
tuméfaction  et  de  la  densité  des  tissus,  s'il  existe  ou  non  une 
ulcération,  et,  enfin,  si  l'état  du  malade  permet  l'examen  laryn* 
goscopique  nécessaire.  Si  toutefois  un  tel  examen  ne  peut  être 
pratiqué  avant  l'intubation,  cette  opération  devra  alors  faire 
place  à  une  trachéotomie,  avec  l'idée  de  pouvoip  peut-être 
pratiquer  plus  tard  Pintubation.  C'est  au  troisième  groupe 
qu'appartiennent  les  cas  où  l'intubation  montre  toute  sa  supé- 
riorité. Un  tube  intubatoire  a  l'avantage  de  pouvoir  être  porté 
pendant  un  temps  indéfini,  exerçant  ainsi  une  pression  cons- 
tante et  prolongée;  de  plus,  les  dimensions  et  la  l'orme  du  tube 
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peuvent  être  facilement  modifiées,  de  façon  à  s'adapter  le  mieux 
aux  besoins  de  chaque  cas  individuel.  Quelquefois,  l'intubation 
est  secondaire  à  la  trachéotomie;  dans  ce  cas  mieux  vaut 
faire  la  trachéotomie  aussi  haut  que  possible.  Plus  longtemps 
la  canule  trachéale  reste  dans  une  trachée  adulte,  plus  il 
devient  difficile  d'introduire  le  tube  intubatoire.  Afin  d'empê- 
cher l'expulsion  du  tube  intubatoire  par  la  toux,  le  D^  John 
Rogers,  de  New-York,  a  adapté  une  branche  de  rétention  à 
l'angle  droit  du  tube.  Cette  branche  sort  par  la  plaie  trachéale. 
Pour  déterminer  le  point  exact  où  cette  branche  doit  être  ûxée, 
on  insère  un  tube  intubatoire  en  caoutchouc  dur  et  on  le  touche 
ensuite  avec  une  pointe  de  galvano;  le  point  ainsi  brûlé  sur  le 
tube  indique  la  place  de  la  branche  de  rétention. 

M.  Mayer  montre  an  tube  exactement  pareil,  muni  de  plus  d'un 
instrument  creux  qu'il  a  inventé.  Cet  instrument  est  très  avan- 
tageux  dans  les  cas  de  sténose  chronique  des  adultes  parce  qu'il 
permet  d'introduire  le  tube  sans  gêner  la  respiration  du  malade. 

M.  W.  Ë.  G  vSSBLBERRT  parle  de  nombreuses  difficultés  qu'offre  la 
pratique  de  l'intubation  dans  ces  cas,  surtout  si  Tétat  du  malade  rend 
Texamen  laryngoscopique  impossible.  Dans  ces  conditions,  il  préfère 
toujours  la  trachéotomie. 

M.  J.  W.  Farlow.  —  Quelques  cas  de  paralysie  de  la  corde 
droite  (Some  cases  of  paralysis  of  the  right  voccU  cord). 

L^auteur  en  rapporte  4  cas. 

MM.  DfiLAVAN,  Casselberry,  Svvain  et  Price  Brown  relatent 
chacun  des  faits  de  leur  expérience  personnelle  dans  cette  question. 


M.  Glarence  Rice  (N ew- York).  —  Méthode  de  traitement 
local  employé  pour  supprimer  la  susceptibilité  de  la 
muqueuse  nasale  dans  le  hay  fever  (A  report  of  a  metkod 
of  local  treatment  employed  ta  eradicate  the  susceptibUity  of  the 
nasal  mucous  membrane  to  hay  fever). 

L'auteur  partage  la  théorie  que  la  sensibilité  anormale  de  la 
muqueuse  nasale  est  un  élément  important  dans  la  production 
du  coryza  estival.  Il  a  donc  cherché  à  réduire  cetle  hyperes- 
thésie,  dans  des  cas  de  hay  fever,  par  des  frictions  répétées,  pra- 
tiquées pendant  plusieui*s  semaines  avant  l'attaque  présumée. 
Au  commencement,  ces  frictions,  à  l'aide  d'un  tampon,  sont 
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douloureuses  et  provoquent  du  coryza  et  de  la  gène.  Chaque 
point  est  frotté  dix  à  douze  fois  à  Taide  d'un  tampon  imbibé 
d*une  solution  d'alumnol,  quinze  ou  vingt  grains  pour  une 
once  de  véhicule  et  contenant  i/a  o/o  d'eucaïne. 

M.  F.  H.  BoswoRTH  'dit  que  la  pathogénie  essentielle  de  la  fièvre 
de  foins  est,  selon  lui,  une  parésie  vaso-motrice,  due  à  une  irri- 
tation telle  que  du  pollen  dans  Tatmosphère  et  se  développant  sur 
un  terrain  névropathiqu^.  On  doit  compter  avec* ce  dernier  en  plus 
pour  diminuer  l'hyperesthésie  de  la  muqueuse  nasale. 

M.  SuuRELY  dit  qu'il  faut  toujours  avoir  présent  à  l'esprit  que 
cette  affection  est  un  trouble  nerveux  et  que  la  parésie  vaso-motrice 
n'est  qu'incidente.  Le  traitement  rationnel  de  ces  cas  dépend  du 
traitement  général  de  l'individu. 

M.  J.  0.  RôE  dit  que,  tout  au  coiïtraire  de  l'auteur,  il  n'a  jamais 
observé  de  cas  de  hay  fever  chez  des  individus  avec  des  fosses 
nasales  anatomiquement  normales.  Sa  propre  expérience  lui  a 
appris  que  les  cornets  moyen  et  supérieur  sont  plus  intéressés  dans 
l'irritation  locale  que  le  cornet  inférieur. 

M.  HuDSON  Màkuen.  —  La  division  du  palais  et  sea  rela- 
tions avec  la  parole  (The clef t  palate  and  its  relations  to  speech), 

La  langue  et  le  palais  jouent  un  rôle  important  dans  la 
fonction  de  la  parole,  mais  celui  du  palais  est  beaucoup  plus 
grand.  Les  éléments  purement  vocaux  de  la  parole,  tels  que 
les  voyelles,  peuvent  être  articulés  quand  même  le  palais  est 
insuffisant,  mais  leur  rédonance  est  si  modiiiée  qu'ils  sont  à 
peine  reconnaissables.  De  toutes  les  consonnes,  deux  seule- 
ment m  et  n  peuvent  être  articulées  d'une  façon  intelligible 
quand  le  palais  n'est  pas  intact,  parce  que,  dans  la  pronon- 
ciation des  autres  consonnes,  le  palais  est  nécessaire  pour 
empêcher  le  passage  de  la  colonne  d'air  en  haut.  La  perforation 
du  palais  affecte  la  parole  à  un  degré  plus  ou  moins  grand  qui 
dépend  de  sa  position.  La  division  du  palais  doit  être  traitée 
par  des  moyens  chirurgicaux;  on  commencera  le  traitement  de 
très  bonne  heure,  à  la  période  formalive  de  la  parole,  et  on  lui 
adjoindra  îine  instruction  méthodique  et  pratique  pour  la  pro- 
duction normale  de  la  parole.  Quelque  habile  que  soit  le  chi- 
rurgien pour  réunir  les  moitiés  latérales  du  palais,  il  restera 
inévitablement  une  tension  de  ce   dernier^  ce  qui  fait  que 
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Topération  pourra  paraître  absolument  réussie,  mais,  en  réalité, 
le  résultat  définitif  ne  sera  jamais  si  parfait  pour  remplacer 
un  palais  normal.  Il  restera  toujours  un  certain  espace  entre 
•  le  voile  du  palais  et  la  paroi  postérieure  du  pharynx  et  les 
muscles  du  voile,  parce  que  la  tension  de  cette  partie  est 
presque  entièrement  inactive.  Pour  remédier  à  cet  inconvé- 
nient, l'auteur  a  imaginé,  il  y  a  quelques  années,  un  procédé 
chirurgical  ayant  pour  but  d*augmenter  dans  ces  cas  les 
dimensions  du  palais.  Il  consiste  à  séparer  les  adhérences,  à 
exercer  des  tractions  répétées  sur  le  palais  avec  le  doigt,  après 
division  de  certaines  fibres  du  glosso- palatin  et  du  pharyngo- 
palatin  et,  enfin,  à  développer  les  muscles  du  palais  par  des  pro- 
cédés volontaires  directs  et  indirects.  Les  résultats  ont  toujours 
été  marqués  par  une  amélioration  notable  de  l'articulation  de 
la  parole  dans  des  cas  opérés  pour  une  division  du  palais. 


'  M.  Brtson  Delavan  (New- York).  —  Li«  ohirurgie  d«s 
tumeurs  naso- pharyngiennes  (Ihe  chirurgie  of  nasopha- 
ryngeal  iumors). 

L'auteur  appelle  l'attention  sur  le  travail  ayant  trait  à  cette 
question  du  D'  Lincoln,  récemment  décédé  et  regrette  que 
la  méthode  préconisée  par  cet  observateur  soit  aujourd'hui 
presque  complètement  oubliée. 

M.  Delavan  a  recueilli  45  cas  d'opération  préliminaire  pour 
une  période  de  dix  ans;  sur  ce  nombre,  dans  a5  ou  53  o/o,  les 
résultats  sont  restés  inconnus;  dans  5  cas  ou  ii  o/o,  l'opé- 
ration avait  échoué,  et,  enfin,  dans  9  ou  33  0/0,  il  y  eut  gué- 
rison.  D'autre  part,  sur  7  a  cas  traités  par  la  méthode  de 
Lincoln,  il  y  eut  a6  guérisons  et  a  échecs;  dans  43  cas  les 
résultats  n'ont  pu  être  établis.  Dans  le  procédé  en  question,  il 
faut  employer  de  préférence  l'anse  galvanique,  mais  noa  pas 
l'anse  froide,  parce  que  la  chaleur  divise  les  tissus  et  prévient 
l'hémorragie.  

M.  CoBB  (Boston). -^  Fibrome  pédicule  de  l'œsophage 
obstruant  le  larynx  (Pedunculated  fibroma  of  ihe  œ$ophagus 
ohstrueting  ihe  larynx). 

L'auteur  en  rapporte  un  cas  très  intéressant. 

Tritas. 
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REVUE    GENERALE    ET   AJVALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Quelques  cas  de  chancres  extra^énitanz,  par  le  professeur 
Dbrville. 

L'auteur  rapporte  5  cas  de  chancrçs  extra-génitaux  qu'il  a 

eu  l'occasion  d'observer  :  :i  à  la  lèvre  inférieure,  i  à  la  lèvre 

supérieure,  i  à  la  face  inférieure  de  la  langue,  un  5^  enfin  à  la 

voûte  palatine;  ce  dernier  chez  un  enfant  de  quatre  ans,  qui 

a  été  contaminé  par  son  père,  atteint  de  plaques  muqueuses 

rebelles,  à  cause  de  l'usage  du  tabac  dont  il  ne  voulait  se 

passer  à  aucun  prix.  {Joum,  des  sciences  méd.  de  Lille,  n^  3g, 

a8  septembre  1901.)  D*"  Brindbl. 

Oomplications  multiples  à  la  suite  d'angine  phlegmo- 
nensOy  par  le  Dr  Deraghe. 

Quelques  jours  après  ouverture  de  l'abcès,  phlegmon  sous- 

deltoldien,  suivi  d'ostéomyélite  de  l'humérus  et  d'abcès  sous^ 

pectoral.   Ensuite,  arthrites  des  doigts  et  érysîpèle  du  bras. 

(ilnn.  méd.   belges,  sept.    1901,  anal,  in  Joum.   méd.  de 

Bruxelles,  n®  4i,  10  oct.  1901.)  Dr  a.  Gapart  fils! 


NEZ      ET      PHARYNX      NASAL 

Les  déformations  de  la  cloison  dn  nez  et  leur  traitement 
par  le  trépan  électrique,  par  le  D^  Landau. 

L'auteur  emploie  une  tige  conductrice  pour  empêcher  le 
dérapement. 

Il  ferait  plusieurs  ouvertures  dans  la  cloison  et  ferait  ensuite 
disparaître  les  ponts  entre  les  perforations.  {Ann,  de  la  Soc. 
méd,  d'Anvers,  5  juin  1901,  anal,  in  Joum.  méd,  de 
Bruxelles,  no  41,  10  oct.  1901).  p,  a.  Gapart  fils. 


Un  cas  d'nlcération  épithéliomateuse  très  étendue  de  la 
face  avec  destruction  dn  nez,  par  R.  Hahn,  de  t'urin. 

Il  s'agit  d'un  homme  présentant  une  destruction  complète 
da  nés  et  de  la  partie  moyenne  du  visage. 

Ce  cas  est  intéressant,  non  seulement  à  cause  de  sa  longue 
durée  et  de  sa  marche  progressive  relativement  si  superficielle, 
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mais  aussi  à  cause  de  Tinulilité  absolue  de  deux  opérations 
autoplastiques,  qgi  cependant  avaient  été  poussées  à  fond,  et 
de  la  grande  résistance  opposée  par  les  muqueuses  du  nez  et 
du  »inus  à  l'extension  de  rafTection.  * 

Ce  malade,-  malgré  un  délabrement  aussi  considérable,  ne 
présentait  que  quelques  défauts  d'articulation,  naturellement 
dans  les  consonnes.  Cette  observation  est  accompagnée  de 
deux  photographies  du  sujet.  {Aiin.  de$  mal,  de  Voreillej 

nov.   1901.)  Dr  G.  DUPOND. 


N  ÉCRQL.OGI  E 


Dr  A.  GOUGUENHEIM,  de  Paris. 

Nous  avons  le  regret  d'apprendre  la  mort  de  notre  confrère  le 
D^  Gouguenheim,  médecin  de  Thôpital  Lariboisière  et  du  Conser- 
vatoire national  de  musique.  Ancien  interne  des  hôpitaux,  le 
D*"  Gouguenheim  s'était,  depuis  déjà  bien  des  années,  consacré  spé- 
cialement à  rétude  des  maladies  du  larynx;  il  avait  publié,  sur  cette 
.  branche  de  la  médecine,  une  série  d'articles  ou  de  travaux  impor- 
tants qui,  souvent,  ont  fait  autorité  en  la  matière.  Nous  citerons 
surtout  ses  travaux  sur  les  ganglions  péri-trachéaux,  sur  l'œdème 
du  larynx,  sa  physiologie  de  la  voix  et  du  chant  faite  en  collaboration 
avec  le  D'  Lermoyez,  son  Atlas  de  Laryngologie  avec  le  D'  Glover, 
son  Traité  de  la  phtisie  laryngée  en  collaboration  avec  le  D^*  Tissier. 
Il  dirigeait  les  Annales  des  maladies  de  VoreUle,  dont  il  avait 
continué  la  publication  après  M.  Ladceit  de  Lacharrière.   • 

Gouguenheim  a  largement  contribué  à  développer  l'étude  de  notre 
spécialité  en  France.  Il  était  chevalier  de  la  Légion  d'honneur, 
membre  correspondant  des  Sociétés  de  laryngologie  de  Berlin,  de 
Vienne,  d'Amérique,  etc.  Il  avait  été  président  de  la  section  de 
laryngologie  au  dernier  Congrès  international  de  médecine  tenu  à 
Paris  en  1900;  malheureusement,  dès  cette  époque,  le  mal  qui 
devait  l'emporter  avait  déjà  commencé  ses  ravages  et  l'avait  empêché 
de  donner  à  cette  présidence  toute  l'activité  qu'il  eût  désiré 
y  employer.  Gouguenheim  étifit  âgé  de  soixante-deux  ans. 


JkHnt».  —  impr,  O.  Qounoviuvtov,  rue  GuimuAv,  II. 
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DE    L'EMPLOI    DE    L'ADRÉNALINE 

EN    OTO-RHINO- LARTCNGOLOGIE' 

Par  MM. 

E.  J.  MOURE,  A.  BRIN0EL, 

Chargé  du  cours  de  laryngologie  Aide  de  Clinique  laryngologique 

à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 

11  est  des  agents  médicamenteux  dont  on  ne  saurait  trop 
rapidement  vulgariser  l'emploi,  tant  est  réelle  leur  efficacité, 
tant  est  manifeste  leur  innocuité. 

De  ce  nombre  est  Vadrénaline^  dont  notre  sympathique 
confrère,  le  D'  de  Roaldès,  de  la  Nouvelle-Orléans,  a  bien 
voulu  nous  envoyer  une  petite  quantité  pour  nous  permettre  ^ 
d'en  expérimente?  l'action. 

Nous  vous  apportons  aujourd'hui,  en  même  temps  qu'un 
échantillon  de  la  substance,  le  résultat  des  essais  qui  en  ont 
été  pratiqués  sur  une  quarantaine  de  malades  et  qui  nous 
ont  permis  d'en  apprécier  la  valeur  thérapeutique. 

Mais  d'abord,  en  quelques  mots,  voici  l'origine  de  ce 
médicament  : 

L'adrénaline  est  le  principe  actif  de  l'extrait  de  capsules 
surrénales.  Elle  a  été  isolée  au  commencement  de  l'année 
présente  (1901)  par  le  D'  Jokichi  Takamine,  de  New-York, 
qui  l'a  obtenue  sous  forme  de  cristaux  s'oxydant  assez  rapi- 

I.  Communication  fkite  à  la  Société  de  médecine  et  de  chirurgie  do 
Bordeaux  le  39  novembre  1901. 
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dément  à  Fair  libre  :  pour  cette  raison,  il  en  a  formé  des  seb 
(chlorhydrates,  sulfates,  benzoates  et  tartrates)  faciles  k 
conserver  et  possédant  les  propriétés  de  l'adrénaline  elle- 
même. 

On  trouve  dans  le  commerce,  en  Amérique,  l'adrénaline 
sous  deux  aspects  différents  : 

i""  Sous  forme  de  solution  à  i  o/oo,  constituée  de  la  façon 
suivante  : 

Adrénaline i  gramme. 

Solution  physiologique  de  chlorure 

de  sodium i,ooo        — 

Ghlorétone 5        — 

Le  chlorétone  est  ajouté  à  la  solution  pour  lui  communi- 
quer un  léger  pouvoir  antiseptique  et  anesthésique. 

Le  petit  tube  que  nous  faisons  passer  sous  vos  yeux  est  une 
solution  à  i  o/oo. 

a"  Sous  forme  de  tablettes  de  tartrate  d'adrénaline.  Il  suffît 
de  dissoudre  une  de  ces  petites  tablettes  dans  1 6  grammes  de 
sérum  physiologique  pour  obtenir  instantanément  une  solution 
d*adrénaline  à  i  o/oo, 

La  solution  à  i  o/qo  est  en  quelque  sorte  une  solution  mère 
susceptible  d'être  employée  directement,  mais  susceptible 
aussi  d'être  ramenée  à  un  titre  beaucoup  plus  faible  :  1/2,000, 
t/3,000,  1/10,000,  si  l'on  veut,  par  la  simple  adjonction  de 
solution  normale  de  chlorure  de  sodium  en  proportions 
variables  avec  le  titre  à  obtenir. 

A  l'exemple  des  Américains,  nous  avons  employé,  suivant 
TefTet  que  nous  voulions  obtenir,  les  solutions  à  i  0/00, 
1/3,000,  1/5,000,  ou  à  i/io,ooo. 

Nous  connaissions  déjà  l'extrait  de  capsules  surrénales  : 
nous  l'avions  essayé  à  différentes  reprises,  mais  il  n'avait  pas 
donné,  entre  nos  mains,  les  résultats  merveilleux  que  d'autres 
expérimentateurs  disaient  avoir  obtenus  avec  son  emploi. 

Son  application  sur  les  muqueuses,  provoquait  une  sensa- 


ir 
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tion  de  brûlure,  de  picotements  assez  désagréables,  qui, 
joints  à  son  efficacité  inconstante,  nous  en  avaietit  fait  rejeter 
l'emploi.  Nous  n'obtenions  pas  avec  lui  cette  vaso-constriction 
énergique  que  d'autres  auteurs  vantaient  à  juste  titre,  sans 
doute.  Gela  tenait-il  à  la  variabilité  des  préparations  de 
l'extrait,  comme  le  pensent  les  Américains,  c'est  possible.  En 
tout  cas,  en  France  du  moins,  son  emploi  ne  s'était  pas 
généralisé. 

Aussi,  depuis  1897,  les  chimistes  les  plus  éminentâ  ont-ils 
dirigé  leurs  efforts  dans  la  recherche  du  principe  actif. 

En  1897,  ^®  professeur  Abel,  de  Johns  Hopkins  Unlversity, 
crut  l'avoir  trouvé  dans  une  substance  qu'il  désigna  sous  le 
nom  d'Êpinéphrine. 

En  février  1900,  le  D**  Otton  von  Furth,  de  Strasbourg, 
démontra  l'impureté  de  l'épinéphrine  et  annonça  à  son  tour 
avoir  découvert  le  principe  actif  de  l'extrait  de  capsules  surré- 
nales qu'il  nomma  Saprarénine. 

Dans  une  communication  récente  (mars  1901),  le  professeur 
Abel  affirme  que  la  suprarénine  n'est  qu'une  modification  de 
l'épinéphrine. 

Ce  fut  le  27  mars  1901  qu'à  la  section  de  laryngologie  de 
l'Académie  de  médecine  de  New-York,  le  chirurgien  Emile 
Mayer,  de  New- York,  rapporta  les  expériences  qu'il  avait  faites 
avec  l'adrénaline. 

Nous  ne  relaterons  pas  ici  les  détails  de  son  intéressante 
communication  [Phiiadelphia  médical  Journal^  27  avril  1901), 
pas  plus  que  l'action  du  médicament  en  injection  inlra-vei^ 
neuse  ;  qu'il  nous  suffise  de  vous  dire,  qu'employés  de  cette 
façon,  8  millionièmes  de  gramme  ont  augmenté  la  pression 
sanguine  d'une  quantité  représentée  par  une  colonne  de 
mercure  de  i4  millimètres,  et  vous  aurez  une  idée  du  degré 
d'action  de  l'adrénaline. 

Nous  ne  vous  parlerons  pas  non  plus  des  résultats  que  le 
Dr  Norton  VVilson  en  a  obtenus  et  qu'il  a  relatés  dans  le  The 
Laryngoscope,  imliet  1901.  Ce  dernier  auteur  a  employé  le 
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médicament  en  applications  directes  ou  en  pulvérisations  dans 
les  affections  oculaires,  nasales,  buccales,  laryngées  et  auri- 
culaires, et  en  a  été  dans  tous  les  cas  extrêmement  satisfait. 

La  petite  quantité  de  substance  active  dont  nous  disposions 
ne  nous  a  pas  permis  de  l'utiliser  en  pulvérisations;  nos 
expériences,  les  premières  en  France,  que  nous  sachions,  ont 
été  réalisées  par  des  applications  directes  de  la  solution  sur 
les  muqueuses  et  d'une  pommade  que  nous  avons  fait  com- 
poser au  inoyen  d'une  tablette  de  tartratc  d'adrénaline. 

Nous  avons  employé  l'adrénaline  dans  un  grand  nombre 
d'affections  différentes,  chaque  fois  que  nous  voulions  obtenir 
une  décongestion  rapide  de  la  muqueuse  ou  une  vaso- 
constriction énergique.  • 

A  la  clinique  de  la  Faculté,  où  nous  avons  fait  une  grande 
partie  de  nos  expériences,  un  élève,  M.  Tri  vas,  recueillait,  au 
fur  et  à  mesure,  les  renseignements  que  nous  lui  dictions  sur 
l'action  immédiate,  et  que  les  malades  lui  donnaient 
ultérieurement  sur  l'effet  consécutif  à  l'application  du  médi- 
cament. 

Nous  avons  fait  usage  de  l'adrénaline  en  solution  dans 
trois  ordres  de  lésions  :  aj  dans  les  inflammations  plus  ou 
moins  aiguës  des  muqueuses  ;  h)  dans  leur  simple  congestion 
par  vaso- dilatation;  enOn,  c)  pour  obtenir  une  hémostase 
parfaite  suç  le  champ  opératoire  nasal,  buccal,  laryngé  ou 
auriculaire. 

Emploi  de  Pâdrénàline 
dans  les  lésions  inflammatoires  aiguës  ou  chroniqueSg 

Nos  expériences  ont  porté  sur  des  malades  atteints  de  coryza 
aigu,  d'abcès  pérî-amygdaliens,  de  laryngite  bacillaire. 

Pour  ne  pas  allonger  outre  mesuré  cette  communication, 
nous  prendrons  un  cas  au  hasard  de  chacune  de  ces  caté- 
gories en  transcrivant  purement  et  simplement  les  notes 
recueillies  au  jour  le  jour. 
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Coryza  aigu.  —  M.  T...,  trente-quatre  ans.  Coryza  aiga  datant 
de  trente-six  heures.  Application  sur  la  muqueuse  nasale  d'une 
solution  à  i  o/oo.  Violent  accès  d'éfernuement.  Quelques  secondes 
après,  la  muqueuse  blanchit  et  se  rétracte,  laissant  libres  les  deux 
fosses  nasales.  De  neuf  heures  du  matin,  heure  de  Tapplication,  à 
trois  heures  de  Taprès-midi,  la  respiration  nasale  reste  libre  et  il 
n'y  a  pas  d'éternuement.  La  sécrétion  est  très  modérée.  Vers  le 
soir,  réapparition  des  phénomènes  aigus,  qui  se  sont  surtout  accen- 
tués vers  10  heures  duàoir;  le  lendemain,  disparition  des  phéno- 
mènes et  du  coryza. 

< 

Abcès  péri-amygdalien.  Incision  au  ^alvanocautère.  —  H..., 
soixante -neuf  ans,  se  présente  à  la  clinique  le  a8  octobre  1901, 
avec  abcès  péri-amygdalien  antéro-supérieur  gauche.  Bien  que 
les  phénomènes  douloureux  ne  datent  que  de  quatre  jours,  le 
voile  du  palais  bombe  beaucoup;  il  est  rouge  et  œdématié.  Gros 
œdème  de  la  luette.  Application  d'adrénaline  à  i/3,ooo  sur  le  point 
à  inciser,  à  la  face  antérieure  du  pilier  antérieur,  au-dessus  de  la 
loge  sus-amygdalienne,  puis  cocaïnisation  de  ce  point.  Ensuite 
ouverture  de  l'abcès  au  galvanocautère.  Après  avoir  traversé  toute 
l'épaisseur  du  voile  infiltré,  issue  d'une  grande  quantité  de  pus 
fétide. 

Le  malade  affirme'n'avoir  ressenti  qu'une  très  légère  douleur  au 
moment  de  l'Incision  au  fer  rbuge. 

Laryngite  baciltaire.  Curettage.  —  H...,  cinquante  ans,  infir- 
mier. Laryngite  bacillaire  ulcéro-œdémaleuse  avec  état  polypoîdo 
interaryténoîdien  (7  novembre  1901).  Application  dans  le  larynx 
d'une  solution  d'adrénaline  à  i/3,ooo,  puis  cocaïnisation  avec  une 
solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  à  i/io.  On  constate  aussitôt 
une  rétraction  très  marquée  des  parties  infiltrées  et  bourgeon- 
nantes. Curettage.  L'anesthésie  a  été  à  peu  près  complète,  et  le 
curettage  eût  pu  être  fait  facilement  sans  la  résistance  réflexe  du 
malade.  Attouchement  final  et  écouvillonnage  à  la  glycérine  phéni- 
quée  au  i/5. 

Emploi  de  radrénallne 
dans  les  lésions  congestives  par  vaso-dilatation. 

Les  malades  chez  lesquels  l'adrénaline  a  été  employée  pour 
cette  catégorie  d'afîections  étaient  porteurs  de  coryza  spas- 


lique  avec  ou  sans  hydrorrhée  et  de  rétrécissement 
aire  congeslif. 

ori/ia  tparmodique  avec  hydron'hée.  —  M""  G...,  cinqnante- 
c  ans,  atteinte  de  coryza  epasmodique  avec  hydrorrhée,  a  anhi, 
a  trois  ans,  des  cautérisations  galvaniques  de  la  muqueuse  de* 
ifU  inférieurs  et  une  ablation  d'éperon.  Elle  a  été  fortement 
lior^e  par  ce  Irallement,  et  n'est  revenue  i  la  clinique  que  le 
plembie  igoi. 

endant  scpiembre  et  octobre,  on  se  borne  à  on  traitement 
iatif  à  In  (inmmade  cocaïnée. 

i  octobre  lOOi.  — Crise  de  coryza  hjdrorrhéîque.  Badigeon- 
i  de  la  muqueuse  des  deuK  cornets  inférienra  avec  une  sotulioD 
rénaline  aa  i/5.ooo.  Pâlissement  et  rëlraclion  immédiate  de  la 
ineuse  des  cornets.  Les  deux  Tosses  nasales  sont  libérées  séance 
inle  (lo  henres  i^i  du  matin). 

novembre  1901,  —  Le  jour  de  l'application  de  l'adrénaline 
orlobre)  les  fosses  uaKalrs  sont  restées  libres  jusqu'à  6  heures 
loic  Deuxième  application,  mêmes  phénomènes. 

novembre.  iO  heures  du  matin.  —  La  malade  doit  avoir 
lire  librement  toute  la  journée  d'hier  et  avoir  dormi  la  bouche 
née.  Nouveau  gonllement  de  la  muqueuse;  nouvelle  application 

norcmAre.  —  Même  répétition.  On  donne  à  la  malade  une 
tion  i  i/!ï,ooo  pour  se  faire  elle-même  des  applications  dans 

t  novembre. —  L'uclinn  du  m^diraiiienl  devient  de  moins  en 
n4  l'ingue  au  dire  de  la  malade;  il  est  vrai  que  c'est  elle-même 
applique  le  médicament. 

9  nitrembre. —  Le  rôle  iiauche  e<l  libre.  A  droite,  la  muqueuse 
encore  luménée,  rugueuse  et  pâle, 
a  malade  se  sent  1res  bien.  Plus  d'hydrorrhée. 
iimme  toute,  l'applicution  est  suivie  chez  elle  d'un  grand  soûla- 
ient et  d'une  réimclion  immédiate  de  la  muqueuse.  La  crise 
rorrhi^ique  est  de^e^ue  li'és  supportable  et  a  été  écourtêe  par 
lige  de  l'adrénaline. 

i'IriciMempnt  liibaire  cotir/enlif. —  M,  X...  esl  atteint  d'otite 
,'enne  chroni<|ue  séclie  avec  poussées  cutarrhales  dues  à  une 
crtrophie  dert  comels  intérieurs.  La  trompe  est  très  rétréde 
1)10  uents  et  l'air  y  passe  dl  Hcilemenl. 
vant  chaque  cathétérisme,  on  met  quelques  gouttes  de  solution 
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d'adrénaline  à  i/io,ooo  dans  la  sonde  et  on  ponsse  cette  solution 
dans  le  canal  tubaire. 

Quelques  instants  après,  Pair  passe  beaucoup  mieux  et,  de  ce 
fait,  la  surdité  *du  malade  en  est  très  améliorée. 


Hémostase  dans  les  interventions 
sur  les  muqueuses  nasale,   buccale,   laryngée 

et  auriculaire. 

Nous  avons  expérimenté  la  solution  d'adrénaline  dans  des 
interventions  bien  différentes  telles  que  Tamygdalotomie,  la 
turbiriotomie  ou  résection  de  la  muqueuse  du  cornet  infé- 
rieur, l'ablation  d'éperon  de  la  cloison,  le  curettage  des 
cellules  ethmoïdales,  l'ablation  d'une  parcelle  de  tumeur 
maligne  de  la  fosse  nasale,  l'arrêt  d'un  épistaxis  par  varice 
de  la  cloison,  l'ablation  de  polypes  ou  de  fongosités  de 
l'oreille,  le  curettage  d'un  naso-pharynx  porteur  d'adénoïdite 
chronique,  la  ponction  du  sinus  maxillaire:  Quelques  obser- 
vations suffiront  à  montrer  la  valeur  du  médicament. 

• 

Polype  du  conduit.  Ahlalion.  —  G...,  trente-quatre  ans,  atteint 
d'otite  moyenne  suppurée  droite  avec  fongosité  sur  le  tympan. 
Application  d'adrénaline  à  i/3,ooo.  La  fongosité  blanchit  fortement. 
Badigeonnage  à  la  cocaïne  à  i/io.  Ablation  de  la  fongosité  à  la 
curette.  Pas  le  moindre  écoulement  sanguin  malgré  le  raclage 
énergique  du  point  d'implantation  de  la  fongosité  sur  le  cadre 
tympanique.  Cette  ablation  a  été  à  peine  sentie  par  le  malade.  Il 
n'y  a  pas  eu  d'hémorragie  consécutive. 

Volumineux  éperon  de  la  cloison.  Résection,  —  G...,  vingt-deux 
ans,  9  novembre  1901.  Application  d'une  solution  d'adrénaline 
à  1/1,000.  Rétraction  et  blanchissement  immédiats  et  très  marqués 
de  la  muqueuse.  Badigeonnage  à  la  cocaïne  à  i/zo.  Résection  de 
l'éperon  avec  l'ostéome  de  M.  Moure.  Opération  à  peu  près 
exsangue  et  sans  douleur.  Pas  d'hémorragie  consécutive. 

Turbinectomie  antérieure,  —  G...,  vingt-huit  ans,  cultivateur, 
habite  Agen.  Doit  subir,  dans  quelques  jours,  une  cure  radicale  de 
sinusite  maxillaire  droite.  Cornet  inférieur  droit  très  volumineux. 
Pour  éviter  la  rétention  du  pus  dans  le  sinus  au  cas  où  il  se  pro- 
duirait une  réinfection  plus  tard,  le  malade  n'habitant  pas  Bor- 
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deaux,  on  se  décide  à  faire  Tablation  de  la  partie  antérieure  da 
cornet  inférieur,  muqueuse  et  os  compris. 

Application  d'une  solution  d'adrénaline  à  i/i,ooo.  Gocaînisation. 
Opération  exsangue  (ablation  à  la  pince  de  Laurens).  Aucune 
douleur.  Pas  d'hémorragie  consécutive. 

Il  est  intéressant  d'ajouter  que  ce  malade  a  subi,  quelques  jours 
plus  tard,  la  cure  radicale  de  la  sinusite  maxillaire.  Une  fois  le 
sinus  ouvert  par  la  fosse  canine  par  le  procédé  d'usage,  on  vit  la 
cavité  non  seulement  remplie  de  pus  fétide,  mais  d'énormes  fongo- 
sités,  qui  saignaient  au  moindre  attouchement  Après  un  premier 
raclage  à  la  grosse  curette  pour  enlever  les  plus  volumineuses 
dégénérescences  de  la  muqueuse,  on  fait  un  badigeonnage  avec 
une  solution  de  chlorhydrate  d'adrénaline  à  a,o/oo  environ. 

Immédiatement  le  reste  des  fongosités  devint  pâle,  et  l'écoule- 
ment sanguin,  sans  s'arrêter  complètement,  diminuji  cependant 
d'une  façon  notable.  L'opération  fut  ensuite  continuée,  nous  ne 
pouvons  pas  dire  sans  effusion  de  sang,  car  le  malade  saigna  d'une 
façon  ordinaire.  Nous  ne  doutons  fias  que  dans  un  cas  semblable, 
sans  l'adrénaline,  l'hémorragie  eût  été  plus  considérable,  tant  les 
tissus  étaient  vasculaires  et  enflammés.  C'est  là  un  essai  à  reprendre 
dans  une  autre  opération  de  ce  genre. 

Pendant  l'ablation  de  la  pituitaire  qui  tapisse  la  paroi  nasale  do 
sinus,  récoulement  sanguin  fut  pour  ainsi  dire  à  peu  près  négli- 
geable, alors  qu'on  observe  parfois  des  hémorragies  assez  abon- 
dantes pour  nécessiter  tout  au  moins  un  tamponnement  momentané. 

Epistaxispar  varice  nascUe.  —  D...,  quarante-trois  ans,  vient  à 
la  clinique  le  i4  novembre  1901  pour  épistaxis  à  répétition  depuis 
huit  jours.  Ces  épistaxis  durent  parfois  plusieurs  heures.  Saigne 
actuellement.  Application  d'un  petit  tampon  d'ouate  imbibé  de 
solution  d'adrénaline  à  1/1,000.  Arrêt  rapide  de  l'épistaxis. 

15  novembre.  —  Le  malade  n'a  pas  saigné  depuis  l'application 
d'adrénaline. 

i8  novembre.  —  Nouvelle  épistaxis  le  iôei  le  Î7.  Le  i7,  l-hémor- 
ragie  a  été  assez  longue.  Cautérisation  au  galvano  de  la  varice 
nasale  après  application  d'adrénaline  et  de  cocaine.  Ni  sang  ni 
douleur.    * 

On  voit,  d'après  les  exemples  que  nous  rapportons,  combien 
est  efficace  la  solution  d'adrénaline. 

Il  n'est  pas  douteux  que  nous  nous  trouvions  là  en  présence 
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d'un  agent  médicamenteux  de  premier  ordre,  d'un  vaso 
constricteur  énergique,  à  action  prolongée. 

On  peut  dire  de  l'adrénaline  qu'elle  est  à  l'extrait  de  cap- 
sules surrénales  ce  que  la  cocaïne  est  à  l'extrait  de  coca. 

Certes,  nous  possédons  dans  la  cocaïne  un  excellent  topique 
qui  jouit  de  la  double  propriété  d'être  vaso-constricteur  et 
anesthésique  :  nous  ne  prétendons  nullement  que  l'adrénaline 
puisse  remplacer  la  cocaïne  en  quoi  que  ce  soit  :  elle  se  borne 
à  être  vaso-^onstriclive,  mais  elle  possède  ce  pouvoir  à  un  très 
haut  degré,  et  son  action  se  fait  sentir  même  sur  les  muqueu- 
ses enflammées  alors  que  la  cocaïne  employée  seule  est 
inefficace. 

Dans  les  lésions  inflammatoires  des  muqueuses,  l'applica- 
tion en  surface  d'une  de  ces  solutions  au  i/i,ooo,  au  i/3,ooo 
ou  même  au  i/5,ooo  amène  une  décongestion  immédiate  et 
permet  à  la  cocaïne  de  produire  ses  effets  comme  sur  une 
muqueuse  saine.  Bien  plus,  elle  les  prolonge  même  au  delà 
de  leur  durée  habituelle.  Chez  certains  malades,  l'application 
d'adrénaline  sur  une  muqueuse  enflammée  provoque  de 
petits  picotements  qu'on  réduit  au  minimum  d'intensité  et  de 
durée  en  faisant  un  mélange  de  solution  d'adrénaline  et  de 
cocaïne.  Nous  avons  employé  le  mélange  suivant  qui  nous 
a  donné  d'excellents  résultats  : 

Solution  d'adrénaline  à  i/5,ooo lo  grammes 

Solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  à  i/io  .      5       — 

On  sait  combien  est  difficile,  souvent  même  impossible  la 
cocaïnisation  de  la  muqueuse  laryngée  ulcéro-œdémateuse 
des  tuberculeux.  Avec  l'adrénalisation,  la  difficulté  nous  parait 
devoir  être  levée,  et  il  sera  possible  de  faire  profiter  un  plus 
grand  nombre  de  tuberculeux*  du  larynx  du  raclage  et  même 
de  l'ablation  des  fongosités  qui  obstruent  l'organe  vocal,  et 
ce  sans  douleur,  par  les  voies  naturelles. 

Plusieurs  malades  porteurs  de  coryza  spasmodique  avec  ou 
sans  hydrorrhée,  chez  lesquels  nous  avons  employé  l'adréna- 
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line,  ont  obtenu  un  soulagement  immédiat,  mais  seulement 
temporaire.  Il  a  duré  de  quelques  heures  à  des  journées  et 
des  nuits  entières.  Est-ce  à  dire  pour  cela  que  le  médicament 
guérisse  cette  affection  :  loin  de-  nous  cette  prétention.  Evi- 
demment,  chez  certains  nerveux  qui  possèdent  un  peu  de 
gonflement  de  la  muqueuse,  l'application  pourra  entraîner 
une  guérison  rapide,  mais  cette  guéri  son  ne  s*observe-t-elle 
pas  par  une  foule  de  moyens  comme  l'emploi  de  la  pommade 
cocaïnée,  le  massage  de  la  muqueuse,  l'air  chaud,  une  émo- 
tion vive,  la  crainte  d'une  opération,  etc.? 

La  rétraction  de  la  muqueuse  tuméfiée  est  plus  profonde  et 
plus  durable  qu'avec  la  cocaïne,  voilà  ce  qu'on  peut  affirmer. 

Nous  ajouterons  que  l'adrénaline  semble  produire  moins 
facilement  des  tendances  à  la  syncope  que  ne  le  fait  la  cocaïne. 
En  effet,  dans  les  opérations  intra-nasales,  il  n'est  pas  rare  de 
voir  survenir,  à  la  suite  de  l'application  de  solutions  cocaïni- 
ques  au  i/io,  un  état  syncopal  qui  oblige  parfois  l'opérateur 
à  suspendre  son  intervention.  Avec  l'adrénaline^  même  dans 
les  cas  de  solution  au  i  o/oo  et  cocaïnisation  consécutive, 
nous  n'avons  jusqu'à  présent  observé  aucun  fait  semblable. 
Les  auteurs  qui  ont  fait  usage  de  ce  topique  n'ayant  pas 
signalé  le  fait,  il  est  donc  intéressant  de  le  noter. 

Enfin  l'action  vaso-constriclive  de  l'adrénaline  trouve  une 
merveilleuse  application  dans  les  opérations  sur  les  muqueu- 
ses. Un  badigeonnage  avec  une  solution  au  i  o/oo,  suivi 
d'une  cocaïnisation,  permet  d'opérer  sur  un  champ  à  peu  près 
exsangue.  L'anesthésie  en  est  accrue  et  la  perte  de  sang  nulle. 

Quelques  auteurs  ont  observé,  une  heure  après  l'opération, 
un  petit  suintement  sanguinolent  comme  il  s'en  produit 
parfois  beaucoup  plus  tôt,  et  en  plus  grande  abondance,  avec 
l'emploi  de  la  cocaïne  seule.  Nous  n'avons  jamais  encore 
observé  cet  inconvénient,  et  nous  nous  l'expliquons  de  deux 
façons  :  ou  bien  parce  que  la  rétraction  énergique  des  petits 
vaisseaux  provoquée  par  Fadrénaline  n'est  pas  suivie  d'une 
vaso-dilatation  inverse,  comme  on  le  voit  après  la  cocaïnisation. 
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ou  bien  parce  que  l'hémostase  a  été  suffisamment  prolongée 
pour  qu'il  se  soit  fait  un  caillot  dans  les  vaisseaux  ouverts,  et 
qu'ainsi  soit  rendue  impossible  toute  hémorragie  secondaire. 

Nous  ne  sachions  pas  que  l'adrénaline  ait  encore  été 
employée  dans  l'amputation  du  col  utérin,  les  interventions 
partielles  sur  la  langue,  le  voile  du  palais,  la  face  in^rne  des 
joues,  dans  les  rétrécissements  infranchissables  de  l'urètre 
et  de  l'œsophage,  mais  nous  ne  doutons  pas  que  MM.  les 
Chirurgiens  généraux  ne  tarderont  pas  eux  aussi  à  en  appré- 
cier la  valeur  et  à  en  étendre  l'emploi. 

Les  oculistes  américains  s'en  sont  déjà  emparés,  et  elle  a 
donné,  entre  leurs  mains,' les  mêmes  résultats  favorables. 

Peut-être  même  les  médecins  à  leur  tour  voudront-ils 
contrôler  et  utiliser  le  pouvoir  vaso-constricteur  extrêmement 
énergique  de  l'adrénaline.  Un  médecin  américain  n'a-t-il  pas 
trouvé  qu'une  solution  à  1/300,000,  injectée  dans  les  veines, 
produisait  déjà,  chez  l'homme,  une  augmentation  sensible 
de  la  pression  sanguine  P 

L'adrénaline,  à  notre  avis,  n'est  pas  un  de  ces  médica- 
ments qui  perdent  de  leur  valeur  et  surtout  de  leurs  vertus  à 
mesure  qu'ils  s'éloignent  des  mains  de  ceux  qui  les  ont  pré- 
conisés les  premiers. 

En  oto-rhino-laryngologie,  elle  est  certainement  appelée  à 
rendre  de  grands  services  comme  vaso-constricteur,  et,  ne 
serait-elle  employée  que  dans  cette  branche  de  la  médecine, 
nous  n'en  considérerions  pas  moins  comme  un  honneur 
^'avoir  contribué  à  en  vulgariser  l'emploi. 


REVUE  GENERALE  ET  ANALYSES 

BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Phlegmon  hémilatéral   de  la  langue  (Halbseitige  Zungen- 
phU'çnione),  par  le  D^  Hoi'Mann. 

Mécanicien,  âgé  de  quarante-huit  ans,  souffre  depuis  dix- 
huit  jours  de  dysphagie.  Le  timbre  de  la  voix  rappelle  celui 
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qu'on  observe  dans  l'abcès  de  l'amygdale.  Cependant,  le 
larynx,  le  pharynx  et  l'épiglotte  'sont  parfaitement  sains.  Le 
malade  peut  à  peine  tirer  la  langue.  La  base  de  la  langue  pré- 
sente, à  droite,  une  tumeur  dure,  rouge,  très  douloureuse  à  la 
pression,  et  qu'on  peut  sentir  môme  à  travers  le  plancher  de 
la  bouche,  à  droite  du  frein  de  la  langue.  Il  s'agit  donc  d'hémi- 
glossite  suppurée.  Le  malade  a  eu,  depuis  un  an,  deux  accès 
d'angine.  Cette  fois,  la  maladie  aurait  également  débuté  par 
une  angine.  Le  malade  a  bu  beaucoup  d'eau  sucrée  chaude, 
pour  faire  passer  la  dysphagie,  mais  ce  moyen  n'a  eu  pour 
conséquence  que  Taffection  actuelle  de  la  langue,  qu'il  se  serait 
probablement  brûlée,  en  créant  ainsi  une  porte  d'entrée  aux 
microorganismes  virulents  qu'il  re<!élait  déjà  dans  sa  gorge. 
{Mûnch,  med.  Wochens,^  n^  4i,  1901.) 

D^  Jankelevitch. 

Baotériologie  pathologique    du   pharynx,  par  le  D^  Par- 

MENTiER,  de  Bruxelles. 

Le  travail  de  l'auteur  l'amène  à  considérer  l'antisepsie  comme 
méthode  de  choix  pour  prévenir  et  combattre  les  iofeclions 
secondaires  qui  compliquent  les  angines.  {Progrès  méd.  helgCy 
n®  19,  i^ïf  oct.  1901,  et  Journ.  méd,  de  Bruxelles^  n^  4i, 

lOOCl.   I9OI.)  Qr  A.   CAPARTfllS. 

Chancre  syphilitique  du  voile  du  palais,  par  M.  Druelle, 
interne  de  Saint-Lazare. 

Il  a'agit  d'une  malade  entrée  à  Saint -Lazare  pour  un  mal 
de  gorge  qu'elle  avait  cru  causé  par  un  refroidissement. 

A  l'examen,  on  voit  une  ulcération  située  sur  le  voile  du 
palais,  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  Cette  ulcération  a  la 
forme  d'une  ellipse  et  se  prolonge  en  arrière  dans  l'interstice 
des  deux  piliers,  sans  atteindre  l'amygdale.  La  lésion  est  très 
peu  creusée,  et  nulle  part  ses  bords  ne  sont  à  pic  ou  décollés; 
son  fond  est  lardacé  et  grisâtre.  Au  toucher,  on  sent  une  indu- 
ration très  appréciable. 

On  trouve  des  ganglions  peu  volumineux,  mais  durs  et 
indolents  au  palper. 

M.  Julien  porte  le  diagnostic  de  chancre  syphilitique,  diag- 
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nostic  conGrmé  par  Tapparition  d'une  roséole  et  de  plaques 
muqueuses.  (Journ,  des  mal.  cutanées  et  syphiL^  sept.  igoi. 

Dr  G.   DUPOND. 

NEZ     ET     PHARYNX     NASAL 

Bq  moroellement  des  Tégôtations  adénoïdes,  parle  D'  Roure, 
de  Valence  (Drôme). 

Depuis  que  Topéralion  des  végétations  adénoïdes  est  entrée 
dans  la  pratique,  tes  auteurs  se  sont  toujours  efforcés  d'enlever 
le  plus  rapidement  possible  et  le  plus  complètement  ce  tissu 
morbide  naso-pbaryngien.  C'est  à  ce  seul  prix  qu'ils  ont  amené, 
par  exemple,  la  disparition  de  phénomènes  auriculaires  qui 
avaient  résisté  jusque-là  à  une  ablation  incomplète  de  l'amyg- 
dale pharyngée. 

Voici  qu'une  ère  nouvelle  semble  se  lever  pour  les  adénoï- 
diens. 

Un  de  nos  confrères,  qui  en  a  opéré  33,  vient  préconiser  une 
méthode  de  son  invention,  qui  va  révolutionner  l'adénotomie 
classique.  Pour  lui,  la  cur^^tte  est  un  mauvais  instrument,  car 
son  emploi  donne  lieu  à  une  forte  hémorragie  de  «  nature  à 
effrayer  l'entourage  du  malades;  elle  crée  une  vaste  surface 
saignante  et  fait  courir  à  la  trompe  d'Eustache  les  plus  grands 
dangers.  L'auteur  <  ne  s'aventure  jamais  dans  ces  régions  que 
lorsque  l'indication  est  formelle  i>  et  encore  a-t-il  c  recours 
pour  cela  à  des  curettes  latérales  bien  m'oins  dangereuses». 
«  Le  morcellement  en  plusieurs  séances  réalise  (à  l'entendre 
dire),  l'idéal  de  la  méthode.  i>  Il  l'exécute  au  moyen  d^une 
pince,  en  trois  à  six  séances. 

Parfois,  il  est  ooligé  de  faire  en  une  séance,  mais  alors  la 
pince  est  introduite  à  cinq  ou  six  reprises  différentes  ;  si  le 
naïade  a  de  trois  à  cinq  ans,  il  Vendort  au  chloroforme. 

L'auteur  se  félicite  que  la  pince  n'enlève  du  tissu  adénoïde 
que  la  partie  insérée  sur  la  ligne  médiane  du  naso-pharynx. 
<r  Soyons,  dit-il  en  terminant,  un  peu  plus  économes  du  tissu 
adénoïde  du  pharynx  nasal...  ne  privons  pas  une  porte  d'entrée 
importante  de  notre  organisme  de  l'un  de  ses  principaux 
moyens  de  défense.  »  (Extr.  du  Bul.  de  la  Soc.  médico.-chir. 
de  la  Drôme  et  de  VArdèche,  juill.,  1901.)       Dr  Brindel. 
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Oontribation  â  Tétude  des  polypes  saignants  de  la  cloison 
nasale,  par  le  D^  Nadoleczny,  de  Munich. 

A  propos  de  l'observation  d'une  jeune  malade  enceinte 
atteinte  d'une  aiïectioQ  de  ce  genre,  l'auteur  fait  un  rapide 
aperçu  des  néoplasmes  bénins  de  la  partie  antérieure  de  la 
cloison.  Je  dis  ce  bénins»,  partie  que  M.  Nadoleczny  ne  fait  pas, 
dans  son  travail,  la  moindre-  altu>ion  aux  tumeurs  malignes 
occupant  le  même  siège  et  qui  reconnaissent  peut-être  leur 
origine  dans  un  néoplasme  bénin  de  la  même  région. 

La  malade  de  M.  Nadoleczny,  se  trouvant  au  sixième  mois 
de  sa  grossesse,  on  temporisa  pendant  deux  mois  par  crainte 
d'une  hémorragie  consécutive  à  l'opération.  Devant  des  hémoi^ 
ragies  sponlanées  et  répétées,  on  intervint  enfin  sans  qu'aucune 
complication  se  produisit. 

Examinée  au  microscope,  la  tumeur  était  constituée  par  un 
tissu  fibro-angiomateux  :  c'est  là  le  cas  le  plus  ordinaire,  le 
développement  plus  ou  moins  accusé  du  tissu  veineux  formant 
toujours  la  base,  le  substratum  des  tumeurs  de  la  cloison.  {Ann. 
des  mal.  de  V oreille,  n"  lo,  oct.  1901.)  Dr  Brinoel. 


«  LARYNX    ET    TRACHEE 

« 

Extirpation  totale  dn  larynx  pour  rétrécissement  de  cet 
organe,  par  le  D^  Jaboulay. 

M.  Le  Dentu  présente,  au  nom  de  M.  Jaboulay,  de  Lyon, 
un  mala*]^  qui  a  subi,  au  mois  de  mars  1900,  l'extirpation  com- 
plète du  larynx,  pour  un  rétrécissement  syphilitique  de  cet 
organe.  Actuellement,  ce  malade  porte  un  larynx  artificiel, 
grâce  auquel  il  peut  parler,  boire,  manger  .et  même  respirer; 
toutefois,  sa  trachée  est  encore  munie  d'une  canule  qui  a  été 
appliquée  à  la  suite  d'une  trachéotomie  faite  d'urgence  pour 
des  accidents  asphyxiques  survenus  avant  la  laryngectomfe. 
(Acad.  de  méd.,  22  octobre  1901.  Semaine  méd.,  n®  44, 
octobre  1901.)  Dr  F.  Ardenne. 

Oancer  de  l'œsophage  ayec  perforation  traohéo-œsopha- 
gienne,  par  le  D'  Jean  fiuv. 

Il  s'agit  d'un  homme  entré  à  l'hôpital  ^n  état  de  cachexie  : 
après  examen,  pn  conclut  à  l'existence  d'un  cancer  de  l'œso- 
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phage  compliqué  de  phénomènes  pulmonaires.  L'autopsie  vient 
confirmer  le  diagnostic.  On  trouva,  en  effet,  une  ulcération 
cancéreuse  de  Toesophage,  située  au  niveau  de  la  bifurcation  de 
la  trachée  et  sur  la  paroi  œsophagienne  correspondante. 
L'œsophage  n'est  pas  envahi  dans  toute  sa  circonférence,  la 
moitié  postérieure  se  trouve  saine. 

L'intérêt  de  cette  pièce  nécropsique  réside  dans  une  perfo- 
ration trachéo-œsophagienne  placée  à  peu  près  au  niveau  de  la 
bifurcation  et  de  la  trachée;  elle  explique  les  troubles  pulmo- 
naires, tout  au  moins  ceux  de  la  dernière  heure.  (Soc.  anat.- 
clin.  de  Toulouse,  séance  du  5  sept.  1901,  in  Écho  méd., 

19  OCt.    I9OI.)  Dr  G.  DUPOND. 

OREILLES 

Sur  un  cas  de  surdité  verbale  pore  due  à  an  abcès  du  lobe 
temporal  gaoche,  d'origine  otitiqae.  Trépanation.  Guérison, 

par  le  D**  GoRis. 

Chez  un  homme  de  trente-sept  ans,  atteint  d'une  otorrhée 
remontant  à  Tenfance  et  ayant  présenté,  à  différentes  reprises, 
des  périodQ3  d'augment  et  des  périodes  de  calme,  survint,  en 
janvier  1901,  une  recrudescence  de  la  suppuration  avec  dou- 
leur assez  vive  au  niveau  du  temporal.  Le  pus  qui  s*écouIait 
de  l'oreille  était  extrêmement  fétide,  et  le  malade,  sombre  et 
taciturne  de  sa  nature,  se  montrait,  par  contre,  très  exubérant 
et  très  excité.  Il  racontait  avec  force  détails  l'histoire  de  sa 
maladie  et  ses  souffrances  actuelles,  mais  il  était  atteint  de 
surdité  verbale  absolue.  La  parole  pour  lui  n'avait  plus  aucune 
signification.  Les  papilles  étaient  normales. 

M.  Goris,  dans  une  première  séance,  fit  à  ce  malade  une 
cure  radicale.  Chemin  faisant,  après  avoir  traversé  une  coque 
éburnée,  il  tomba  sur  une  cavité  i^emplie  de  pus  et  de  fongo- 
sites.  Le  sinus  latéral  sain  était  à  nu  dans  la  plaie.  Le  toit 
de  l'antre  faisait  défaut  et  la  dure-mère  battait. 

Après  une  amélioration  manifeste  de  trois  jours,  et  une  dis-^ 
parition  momentanée  de  la  surdité  verbale,  celle-^ci  réapparut 
de  plus  belle.  Une  couronne  de  trépan  fut  appliquée  sur  le 
lobe  temporal,  à  3  centimètres  au-dessus  du  méat,  et  mit  à  nu 
un  abcès  dont  le  pus  fit  irruption  au  dehors.  L'auteur  mit  en 
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communication  l'orifice  du  trépan  avec  la  cavité  de  la  cure 
radicale,  draina  et  aspira  le  pus  pendant  douze  jours.  Il  eut 
la  satisfaction  de  voir  son  malade  se  rétablir  totalement  en 
deux  mois  et  demi.  La  surdité  verbale  avait  disparu  dès  les 
premiers  jours  qui  suivirent  l'intervention.  (Extr.  des  Ann,  de 
la  Société  belge  de  chir.y  n?  lo,  1900.  Hayez,  imprimeurs, 
Bruxelles,  1901.)  Dr  Brindel. 

Fracture  du  crÀne.  Blessnre  du  sinns  latéral.  Mort,  par 

M.  le  Dr  Cestan,  ag.égé. 

L'auteur  rapporte  l'observation  d'un  enfant  de  treize  ans 
qui,  à  la  suite  d'une  chute  de  5  mètres  de  hauteur,  présentait 
sur  la  région  temporo- occipitale  droite  une  plaie  conluse 
linéaire  avec,  au-dessus,  un  enfoncement  de  la  paroi  crânienne. 
Le  malade  perdait  du  sang  par  Toreillc. 

Pendant  l'intervention  pour  enlever  les  fragments  osseux, 
une  hémorragie  abondante  se  produisit,  et,  avant  que  l'on  ait 
pu  lier  le  sinus,  l'enfant  cessait  de  respirer. 

L'autopsie  montra  :  i^  que  le  foyer  de  fracture  était  bien 
limité,  sans  irradiation,  ni  vers  la  voûte,  ni  vers  le  trou  occi- 
pital ;.ao  que  le  sinus  latéral  avait  été  perforé  en  trois  points 
voisins,  à  l'union  de  sa  partie  horizontale  avec  sa  partie  ver- 
ticale; 3*  qu'il  existait,  sur  la  face  antérieure  du  rocher,  une 
fissure  parallèle  au  rocher,  indépendante  du  foyer  de  fracture 
principal;  cette  fissure  expliquait  l'otorragie;  4**  qu'il  n'y  avait 
aucune  trace  de  contusion  cérébrale  au  niveau  du  pôle  opposé 
à  la  fracture. 

En  résumé,  il  faut  retenir  de  ce  cas  :  i<>  que  les  fractures  de 
l'étage  postérieur  du  crâne,  portant  sur  la  région  occipito- 
mastoïdienne,  peuvent  s'accompagner  de  blessure  du  sinus 
latéral,  blessure  que  rien  ne  permet  parfois  de  soupçonner  par 
avance;  2^  qu'au  cours  de  l'intervention  et  de  l'ablation  des 
esquilles,  des  hémorragies  formidables  peuvent  se  produire, 
capables  d'emporter  rapidement  le  malade  par  anémie  bulbaire 
subaiguê  si  l'on  ne  met  la  plus  i;]^rande  bâte  à  pratiquer  l'hé- 
mostase. {Écho  méd.,  19  oct.  1901.)  Dr  q^  Bupond. 

-v..a:.ux.  —  Impr.  G.  OonxoDii^HOC,  rao  aulrnad*,  II. 
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l'amygdale  (Soc.  de  laryngol.  de  Londres,  séance  du  Ù  nov.  lUX),  in  Rev. 
hebdom.  de  laryngol.,  n*  10, 1901). 

Harmer.  —  Glossitc  profonde  avec  formation  d^abcès  (  Wiener  laryn- 
gol, Gesellsch.,  séance  du  6  déc.  1900,  in  Wiener  klin.  Wochen».,  n«  1, 
3janv,  1901,p.  29). 

Hellat.  —  Les  troubles  de  Torganisme  consécutifs  à  la  salivation 
(Fratc/i,  n»46,1900). 

Heyxnann.  —  Tumeur  pédiculée,  de  la  grosseur  d'une  fève,  siégeant 
sur  le  milieu  de  la  langue  et  semblable  à  un  papillome'(Soc.  de  laryngol. 
de  Berlin,  séance  du  SSS  oct.  1900,  in  Rev.  Iiehdom.  de  laryngoL,  n*  8, 
1901). 

How  (Alexander).  —  Un  cas  de  gangrène  de  l'amygdale  {Philadel' 
phianiea.  Joum.j  17  mai  1900). 

Hugot.  —  Contribution  à  l'étude  de  la  tuberculose  miliaire  aiguë 
pharyngo-Iaryngée.  Maladie  d'Isambert  (Thèse  de  Lyon,  1900). 

IngersoU.  ~  Épithélioma  primitif  des  amygdales  {cieveland  Journ. 
ofmed.,  avril  1900). 

Ironbridge.  —  Quelques-unes  des  affections  des  amygdales  (Occi- 
dental i7ied.  Times,  i*'^  avril  1901). 

Jacobi.  ~  Mort  subite  par  angine  phlegmoneuse  (BospUal  Tidende, 
p.  752, 1900). 

Joncheray.  —  L'amygdalite  linguale  phlegmoneuse  (Arcfiiu.  méd. 
d'Angers,  20  fév.  1901,  anal,  in  Bull,  mcd.,  Paris,  n*  20, 13  mars  1901). 

KisseL  —  Cancnim  oris  chez  un  enfant  de  cinq  ans.  Traitement  par 
cureltatçe.  Guérison  {Dietskaîa  med.,  Moscou,  357, 1900). 

Kollmann.  —  Le  développement  des  ganglions  lymphatiques  du 
cœcum  et  de  l'appendice  vermiculaire.  Le  développement  des  amygdales 
et  de  la  ra'e  iA%'chiv  f.  Anat.  and  Mof^hoL,  Hefte  3  et  4,  1900; 
Centralbl.  f.  Physlol.,  n»  13, 1900). 

Koltze.  ~  Sur  l'ablation  complète  de  la  langue  et  du  plancher  buccal 
{Deuls.  Zeits.  f.  Chir.,  LVl,  3-4). 

Liannelongue.  —  Sur  une  fistule  phai7ngo-lacrymo-faciale congénitale 
ouverte  au-dessous  de  la  narine  droite  (Bull,  niéd,,  nf*  14,  190-1). 

Lievy.  —  L'amygdale  linguale  (Deuvei*  med,  Tinies,  oct.  1900). 

Maïioatine.  —  Configuration  anormale  du  palais  dur  comme  cause 
d'insuffisance  fonctionnelle  des  cordes  vocales  {Archiv  f.  Laryngol., 
Band  XI,  Heft  3). 

Morhange.  —  Ckintribution  à  l'étude  de  la  gingivite  ezpulsive  et  de 
son  traitement  (Thèse  de  Paris,  1900). 

Mo8t.  —  Topographie  et  étiologie  des  abcès  rétro-pharyngiens  (Archiv 
f.  klin.  Chir.,  Band  LXI,  Heft  3). 

Nelaton.  --  Fistule  du  canal  de  Sténon.  Abouchement  du  bout  central 
à  la  muqueuse  de  la  joue  (Soc.  de  chir.,  séance  du  27  fév.,  in  Bull,  méd., 
n«  17,  1901). 

Packard  (Frederick).  —  Infection  par  les  amygdales,  surtout  dans 
le  rhumatisme  articulaire  aigu  (Philadelphia  med.  Journ.,  28  avril  1900). 

Parker  (ESdward).  —  Considérations  sur  la  meilleure  méthode  opé- 
ratoire pour  l'ablation  des  amvgdales  et  des  végétations  adénoïdes  (7  Ae 
Carolina  med.  Journ.,  fév.  19w). 

Porter.  —  Sarcome  de  l'amvgdale  (Boston  med.  and  surg.  Journ., 
22  mars  1900). 

Schweitzer.  —  Du  traitement  du  cancer  de  la  bouche  (Dietskaia 
med,,  Moscou,  270-232,  1900). 

Sebileau.  —  Des  différentes  formes  de  septicémie  buccale  (Preste 
med.,  no  10,  2  fév.  1901). 
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Taylor.  —  Paralysie  palatine  post-typhique  '(British  mecL  Joum., 
2  mars  1001). 

Thomson.  —  Glossite  uigué  compliquant  une  fièvre  typhoïde  (Lancet, 
23  juin  1900). 

Thrailkil.  —  Les  amygdalites  (  ly^stern  med.  Joum.,  fév.  1900). 

Vianny.  —  Adénome  lingual  (Lyon  rtiéd.,  n*  12, 1901,  p.  450). 

Vignat.  —  Contribution  a  l'étude  de  la  méthode  de  Cerny-Trunecek 
(ThAse  de  Paris,  1900). 

Ward  (R.)*  -^  Étiologie  des  abcès  rétro-nharyngiens  (Soc.  amé.-.  de 
laryngol.,  vl»  Congrès  annuel,  Philadelphie,  31  mai-2  juin  1900,  anal,  in 
Rev.  hebdoni.  de  laryngoL,  n»  5, 1901). 

Watham.  —  Mycosis  de  la  gorge.  Relation  d'un  cas  (Colorado  nied, 
Joum.,  déc.  190(y). 

Woloschinsky.  —  Polyarthrite  aiffuê  consécutive  à  une  angine  lacu- 
naire (Soc.  de9  méd.de  Riga,  S.  Petersbourg  med.  WochenB,^  n<>32,1900). 

TTVoot.  —  Opération  cheilo-plastique  de  Grunt  (de  Deuver)  pour  la 
restauration  de  la  lèvre  {Texas  med,  Joum.,  mars  1900). 


Nez,  Pharynx  nasal  et  Cavités  accessoires. 

Albrecht.  —  Des  tumeni^  du  naso- pharynx  (Ueber  Tunioren  des 
Nasenrachet^raum)  (Thèse  de  Halle-Wittenberg,  1901). 

ATOlIis.  —  De  la  signification  du  gonflement  de  la  muqueuse  dans  les 
suppurations  aigués  des  sinus  accessoires  du  nez  (Archiv  f.  Laryngol., 
Band  XI,  Heft  S). 

Aviragnet.  —  La  rhino-phai^ngite  et  ses  complications  chez  les 
enfants  {La  Voix  parlée  et  chantée,  mars  1901,  et  Bull,  méd.,  no  7, 1901). 

Baker.  —  Un  cas  de  cécité  subite  consécutive  à  une  cautcrisution  du 
nez  {Cleveland  med.  Gaz.,  nov.  1900). 

Baratouz.  —  L'ouverture  chirurgicale  du  sinus  maxillaire  an 
xvii«  siècle  {Reo,  hebdom.  de  larynaol.^  n"  6,  9  fév.  1901). 

BanroTlCB.  ^  Le  lysol  comme  désinfectant  et  moyen  de  préserver  de 
la  buée  le  miroir  laryngoscopique  et  naso-pharyngien  {Archiv  f.  Laryn- 
goL,  Band  XI,  Heft  S). 

Benoit.  —  Des  adénoïdes  (Memphis  med,  Monthly,  jnill.  1900). 

Berens  (Bernard).  —  Extrait  surrénal  dans  le  traitement  de  l'hy- 
drorrhée  nasârte  (Soc.  amer,  de  laryngol.,  etc.,  VI*  Congrès,  Philadelphie, 
31  mai-2  juin  1900;  anal,  in  Rev.  hebdom,  de  laryngol.,  n*  4,  1901). 

Bird.  —  Nécrose  des  cornets  et  des  tissus  adjacents  (r/(«  Laringoscopey 
Salnt-Louis,  vol.  X,  n«2,  fév.  1901). 

Botey  (R.L  —  Fausses  hémoptysies  d'origine  naso -pharyngienne 
{Ann.  des  mai.  de  Voreille,  nfi  1, 19(rl). 

Bristow.  —  Sarcome  de  la  membrane  muqueuse  du  nez  {Brooklyn 
fitéfd.  Joum.,  oct.  1900). 

Buys.  —  Indication  pour  l'ablation  des  végétations  adénoïdes  chez  les 
enfants  {Allgemeine  Wiener  med.  Zeitung,  n«  7, 12  féT.  1901). 

Chemin.  —  De  Tempyème  compliqué  du  sinus  frontal  (Thèse  de  Bor- 
deaux, 1901). 

Cisneroa.  —  Sinusite  fronto- maxillaire  double  {Bol.  de  laringoL, 
Madrid,  janv.-fév.  1901). 

Cohn.  —  Diagnostic  de  Tempyëme  des  cavités  accessoires  do  nez  (Occi- 
dent med.  TimeSy  oct.  1900). 

Compaired.  —  Al  go  sobre  la  sinusitis  frontal  crônica  v  la  opei-aciôn 
de  Ogston-Luc  {Riv.  Ibero-Amer.  de  Ciencias  med.,  déc.  1900). 

Connell.  —  De  la  fièvre  de  fuin  {Canadian  Pract.  and  Rev.,  zoùtidOO). 

David.  —  Des  corps  étrangers  des  fosses  nasales  (Thèse  de  Paris,  1900). 

Depierris.  —  Polype  du  nez  uniaue  remplissant  une  des  fosses  nasales 
et  le  cavum  en  totalité  et  obstruant  les  deux  choanes,  ablation  par  mor- 
cellement {Archiv.  internat,  de  laryngol.,  n»  1,  janv.-fév.  1901). 


—  XX  — 

Demaldent.  —  Contribution  à  l'étude  de  la  mucocèle  du  sinus  frontal 
(Thèse  de  Pai'is,  1900). 

Dietscb.  —  Contribution  à  TéLiologie  de  la  fièvre  des  ioins  (Deuis. 
med.  Wochens,,  Berlin,  n»  7, 14  Tév.  1901). 

Douglas  (Beanman).  —  Les  sinus  pneumatiques  dans  les  ailes  du 
sphénoïde  {Ttie  Larytigoscope,  Saint-Louis,  vol.  X,  n*  %  fév.  1901). 

Downie  fW.).  —  Deux  cas  d'accès  grave  et  prolongé  d'asthme  associé 
et  dépendant  apparemment  de  la  présence  de  polypes  dans  le  nez  dont 
Textii^ation  a  eu  pour  résultat  la  disparition  complète  des  symptômes 
d*asthme  {Giascow  med.  Joum,,  oct.  1900). 

Dnpond  (Q.).  —  Sur  deux  cas  d*hérédo-syphilis  nasale  (Rev.  hebdom. 
de  laryngol.,  n*  9, 1901). 

Elkkert.  —  De  l'hydrorrhée  nasale  (en  russe)  (Vratch,  n««  5  et  6, 1901). 

Ewing  et  Slttder.  —  Céphalées  frontales  d'origine  apparemment 
oculaire,  mais  réellement  nasale,  leur  diagnostic  et  traitement,  et  des 
rapports  anormaux  qui  existent  dans  ces  affections  nasales  entre  l'apo- 
physe unciforme  et  la  bulle  de  Tethmoïde  {Transept,  of  Ihe  Amer,  oph- 
talmoL  Soc.,  XXXVl*  Congrès  annuel,  Washington,  2  mai  1900). 

Fermi.  —  Recherches  sur  le  coi-yza  (Soc.  medico-fisica  di  Sassari, 
juin  1900). 

Ferreri.  —  Sur  les  néoplasmes  du  sinus  sphénoîdal  (Ann.  des  nuil. 
deVoreille,n^iyi90i). 

Fischenich.  —  La  syphilis  du  naso-phai^nx  (Archiv  f.  Laryngol. 
Band  XI.  Heft  3). 

Foncner.  —  L'obstruction  nasale  et  ses  conséquences  (  Union  med. 
du  Canada,  Montréal,  n»  2,  fév.  1901). 

FreiteL  —  Verrue  de  la  cloison  du  nez  (Soc.  de  laryngol.  de  Berlin, 
séance  du  16  nov.  1900,  in  Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  n"  8,  1901). 

Friedrich  (E.-P.).  —  Rhinology,  lai7nffology,  otology  :  their  signi- 
ficance  in  gênerai  médecine  (Traduit  de  l'allemand  par  H.  Holbrook 
Curtis;  in-8«,  348  pages.  Philadelphie,  1900). 

Furet.  —  Traitement  de  l'empyème  sphénoîdal;  trépanation  des  deux 
sinus  sphénoîdaux  à  travers  le  sinus  maxillaire  saiu  {Archiv.  internat,  de 
lai^ngol.,  n«  1,  janv.-fév.  1901,  et  Presse  fnéd.^  n«  2,  6  fév.  1901). 

Gallet.  —  Cas  de  volumineux  ostéome  développé  aux  dépens  du  sinus 
sphénoîdal  (La  Clinique,  n»  28, 1900). 

Gaudier.  —  Note  sur  le  traitement  de  la  rhinite  hypertrophique  par 
l'injection  soos-muqueuse  de  chlorure  de  zinc  {L'Écho  méd.  du  Nord, 
Lille,  no  7, 17  fév.  1901,  et  Giom.  ital.  di  laHngol,  n»  4,  1901,  Naples). 

Gerber.  —  Notice  sur  l'histoire  de  la  rhinoscopie  antérieure  {Archiv 
f.  Laryngol.,  Band  XI,  Heft  3). 

Gleason.  —  Traitement  des  déviations  de  la  cloison  nasale  compli- 
quées d'une  diflbrmité  traumatique  du  nez  extérieur  (T/t^  Joum.  of  the 
Amer.  med.  Assoc,  9  mars  1901). 

Goldsmith.  —  Sarcome  primitif  de  la  fosse  nasale  droite  avec  sinusite 
frontale  aiguë  et  phlegmon  de  l'orbite  {Canadian  Pract.  and  Rev.,  déc. 

1900,  Montréal;  Med.  Joum.,  oct.  1900,  et  Giom.  ital.  di  laringoL,  n«  3, 

1901,  Naples). 

Gorham.  —  Végétations  adénoïdes  du  naso-pharynx  {The  med.  Age, 
no2,  25janv.  190n. 

Grant  (Dnnoas).  —  Un  cas  d'épithélioma  alvéolaire  des  cellules 
ethmoïdales  et  de  l'anti'c  (Soc.  de  laryngol.  de  Londres,  séance  du  2  nov. 
1900,  in  Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  n»  10,  1901). 

Greift  (de).  —  Un  cas  d'ethmoïdite  suppurée  avec  sinusite  frontale 
maxillaire  et  sphénoïdale  (Soc.  de  méd.  d'Ânvera,  séance  du  13  déc.  1900, 
in  Progrès  med.  belge,  n»  2, 15  janv.  1901). 

Hajek.  — -  De  quelques  particularités  du  conduit  naso-frontal  (Wiener 
Laryngol.  Gesellsch.,  séance  du  6  déc.  1900,  in  Wiener  hlin*  Wochens., 
nol,3janv.  1901,p.  29). 


—  XXI  — 

Halstadty  Irwing,  Eimball,  etc.  —  Discussion  sur  les  végétations 
adénoïdes  (Soc.  amer,  de  laryngol.,  VI*  Congrès  annuel,  Philadelphie, 
31  inai-2  juin  1900,  anal,  m  Rev.  nebdom.  de  laryngol.^  n»6,  9  fév.  1901). 

Hamilton.  —  Tumeurs  du  sinus  frontal.  Relation  de  deux  cas.  Opéra- 
tion. Guérison  {Journ,  of  Ihe  Amer,  med.  Assoc.,  26  janv.  1901). 

HarancMpy.  —  De  Thydrorrhée  nasale  (Thèse  de  ParisV 

Hartmann.  —  Atlas  d*anatomie  du  sinus  frontal  des  cellules  ethmoî- 
dales  antérieures  et  canal  naso-frontal,  avec  notes  sur  les  applications  au 
traitement  de  rempyème  du  sinus  frantal  (Atlas  der  Anatomie  der 
Stirnhôhle,  dervarderen  Siebbeinzellen  undaes  Ductus  naso-frontalis, 
mit  Erlantemdem  Texte  und  Bemerkungen  uber  die  Behandlung  der 
StirnhôMeneiterungen)  (in-4o,  12  planches,  avec  texte  explicatif,  Wies- 
baden,  1900). 

Hendrizon.  —  Fièvre  de  foin  (Columbue  med.  Journ.,  oct.  1900). 

Hochsinger.  —  Deux  cas  d'hérédo-syphilis  nasale  et  osseuse  chez  des 
nourrissons  et  un  cas  de  myxœdème  congénital  chez  un  enfant  (Yerhand- 
lungen  der  Wiener  Dermatologischen  Gesellsch.,  séance  du  14  nov.  1900, 
in  Wiener  klin,  Wochens.,  n»  1,  3  jauv.  1901,  p.  30). 

Hofmann.  —  Anomalie  rare  des  parois  externes  des  fosses  nasales 
(Monasts.  f.  OhrenheUk,,  n«  12, 1900). 

Hollinger.  —  Ozène,  pharyngite  sèche  et  pachydermie  laryngée, 
d'après  les  plus  récentes  recherches  sur  leur  étiologie  (Chicago  Clinic, 
juin  1900). 

Hoople.  —  Névroses  réflexes  du  nez  chez  un  névropathe  (Brooklyn 
med.  Journ, f  oct.  1900). 

Jackson  (Chevalier).  —  Curette  adénoîdienne  (The  Laryngoscope, 
Saint-Louis,  vol.  IX,  n»  6,  déc.  1900). 

Jackson  (Chevalier).  —  Notes  sur  la  turbinotomie  (TAe  Laryngo* 
scope,  Saint- Louis,  vol.  IK,  n^  6,  déc.  1900). 

Kerrison.  —  Végétations  du  naso  -  pharynx  (TA^  New -York  med. 
Jo'«rn.,2  fév.  1901). 

Ki&r  (Gottlieb).  —  Lupus  du  nez  et  des  gencives  chez  une  jeune  fille 
de  dix-sept  ans  (Soc.  danoise  d'otol.,  séance  du  20  oct.  1900,  in  Rev. 
hebdom.  de  larynqol.,  n»  9, 1901). 

Ki&r  (GottUeD).  —  Observation  d'une  tumeur  tuberculeuse  de  la 
cloison  cartilagineuse  du  nez  (Soc.  danoise  d'otol.,  séance  du  20  oct.  1900, 
in  Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  n»  9, 1901). 

Klemperer.  —  L'ozène  et  son  traitement  (Thérapie  der  Gegenwart, 
août  1900). 

Kompe.  —  Du  traitement  des  épistaxis  dans  la  pratique  générale 
(Sammlungen  Zwangloser  Abhandlungen^  Band  V,  n<>  2, 15  fév.  1901). 

Kayk.  —  L'emploi  des  diapasons  comme  moyen  de  diagnostic  des 
affections  du  sinus  maxillaire  (The  Laryngoscope.,  Saint -Louis,  vol.  X, 
n«  2,  fév.  1901). 

Liàmb.  —  Diagnostic  de  certaines  formes  d'obstruction  nasale  (The 
Birmingham  med.  Rev.,  fév.  1901). 

Liatour. —  Des  polypes  fibreux  naso-pharyngiens  (Th.  de  Bordeaux, 1901) . 

licdermann  (M.  D.).  —  Synéchies  nasities  (Soc  amer,  de  laryn- 
gol.. etc.,  VI«  Congrès,  Philadelphie,  31  mai-2  juin  1900,  anal,  in  Rev. 
hebdom.  de  laryngol.,  n*5,  2  fév.  1901). 

liOdermann.  —  Fibro-myxomes  du  nez  (Soc.  amer,  de  laryngol.,  etc., 
VI»  Congrès  annuel,  Philadelphie,  31  mai-2  juin  1900,  anal,  in  Rev. 
hebdom.  de  laryngol.,  n«  4, 1900). 

Lewy.  —  Névroses  réflexes  d'origine  nasale.  Préparations  de  polypes 
renfermant  des  cristaux  Charcot-Leyden  (Soc.  de  laryngol.  de  Berlin, 
séance  du  26  oct.  1900,  in  Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  n»  8, 1901). 

Liichtwitz.  —  Appareil  propulseur  de  l'air  pour  le  traitement  aéro- 
thermique des  fosses  na.sales  (Archiv.  internat,  de  laryngol.,  n^  1,  janv.- 
fév.  1901). 


liinhart. 


~  XXII  — 

—  Hypeiipophîe  insolite  des  cornets  (Soc.  amér.  de  lanii- 
^1.,  Vb  Congrès  annuel,  I^hiladelphie,  31  mai-2  juin  1900,  anal,  in 
Ttev.  hebdom.  de  laryngol.,  n«  6,  9  lév.  1901). 

Liac. —  Abcès  sous-périostique  ai^u  prémaxillaire  dans  le  cours  d'un 
emp^'ème  chroni(]ue  du  sinus  maxillaire.  Mortitication  étendue  de  ia 
gencive;  néanmoins,  réunion  immédiate  de  la  plaie  buccale  après  résec- 
tion du  bord  alvéolaire  du  maxillaire  et  dissection  de  la  région  voisine  de 
la  muqueuse  palatine,  au  coui's  de  l'opération  radicale  par  la  méthode 
Caldwell-Luc  {Archiv,  internat,  de  laryngol.,  n«  1,  janv.-fév.  1901). 

McKimmie.  —  Diagnostic  et  traitement  des  affections  purulentes  des 
cavités  accessoires  du  nez  {Virginia  nied,  Semi^Monthly,^ }?inv.  1901). 

Bfartines.  —  Des  troubles  de  l'odorat  et  du  goût  dans  la  pat^lysie 
générale  progressive  (Thèse  de  Lausanne,  1900). 

liasse.  —  Sur  un  cas  d'éternuements  (Rev.  hebdom,  de  laryngol., 
n«  5,  2  fév.  1901). 

Ménétrier.  —  Les  inflammations  chroniques  des  fosses  nasales  <Lo 
Tribune  méd.,  n«»  4  et  5, 1901). 

Meyer.  —  Rhinite  fibrineuse  (Soc.  de  lai^ngol.  de  Berlin,  séance  du 
26  oct.  Î900,  in  Hev.  hebdoni.  de  lai^ngoL,  n»  8, 1901). 

Morris.  —  Syphilis  nasale  (The  Med,  Age,  no  4,  25  fév.  1901). 

Morton.  —  végétations  adénoïdes  (Canadian  Pract.  and  Het\y  août 
1900). 

M'Reynolds.  —  Sarcome  du  naso-pharynx.  Relation  des  cas  (The 
Laryngoscope,  vol.  X,  n»  1,  janv.  1901). 

Nachod.  —  Rhinite  pseudo- membraneuse  (Verein  deuts.  Aerzte  in 
Prag,  séance  du  1»  déc.  1899,  Viener  klin.  Wochem.,  u«  22, 1900). 

Norregaard.  —  Tumeur  (fibrome)  du  volume  d'une  noix,  extraite  à 
Tanse  galvanocaustique  de  la  moitié  gauche  du  naso-phai^nx  d'un  garçon 
de  quinze  ans  (Soc.  danoise  d*otol.,  séance  du  20  oct.  1900,  in  Rev.  hebdom. 
de  laryngol,  n»  9, 1901), 

Onodi.  —  Des  rapports  du  sinns  maxillaire  avec  le  sinus  sphénoîJal  et 
les  cellules  et hmoîdales(f{^(?.  hebdom.  de  laryngol.,  n*  7,  16  fév.  1901, 
et  Archiv  f.  Ohrenheilk.,  Band  XI,  Hefl  3). 

Panse.  —  Un  cas  de  tuberculose  des  sinus  maxillaire  et  sphénoîdal, 
avec  issue  fatale  {Archiv  f.  Laryngol.^  Band  XI,  Heft  3), 

Parker  (Charles).  —  Note  sur  la  syphilis  acquise  du  nez  et  du 
pharynx  (Lancet,  26  janv.  1901). 

Philip  (J.  H.)  et  Brown  (P.  K.).  —  Un  cas  de  rhinorrhce  céphalo- 
rachidienne  et  deux  cas  d'hydrorrtiée  nasale  (Medkmef  déc.  ISXX),  p.  91%^ 
et  The  Med.  Rev.^  London,  fév.  1901). 

Presta.  —  Pequeûas  lesiones  nasales  dan  lugar  A  grandes  trastortios 
de  la  inervaciôn  {liev.  de  med.  y  cir.,  Barcelona,  n«  2, 15  fév.  1901). 

Price-Brown.  — Synéc h ies  nasales  et  rétro-nasales  (Amer,  laryn- 
gol. and  otol.  Soc,  VI«  Congrès,  juin  1900;  anal,  in  Rev.  hebdom.  de 
laryngol.y  n®  -i,  1901,  art.  origin.  in  The  Journ.  of  lanjngoL,  déc.  1900). 

Reuter.  —  Hvperosmie  cocaïnique  (Onderzoekingen  Physiol.  Ixtbo- 
rator,  Utrecht,  série  V,  livre  II,  n»  i,  1900). 

Rimscha.  —  Des  polypes  du  nez  (Soc.  des  médecins  de  Riga,  in 
Saint-Peter$b.  med,  Wochens.,  n«  89, 1900). 

Risley. —  Déplacement  du  globe  oculaire  par  affection  des  sinus  fron- 
tal et  ethmoîdal.  Relation  de  deux  cas  {Internat.  fiiéd.Mogaz., oct.  1900). 

Rivière.  —  La  scrofule  et  les  végétations  adénoïdes  {Lyon  niéd., 
no  47, 1900). 

A  consulter  V Index. 

RoBdlich,  Weil,  Gomperz,  etc.  —  Discussion  sur  la  communica- 
tion de;  M.  Schilf.  Des  rapports  entre  le  nez  et  l'appareil  sexuel  de  ia 
femme  {Wiener  klin.  Wochens.,  no4,  1901,  p.  IW-lOâ). 

Romme.  —  Traitement  chirurgical  de  l'acné  hypertrophique  du  nez 
(Presse  méd.,  n©  8,  1901). 


-^  XXIII  -^ 

Rona.  —  Rhinosclérome  (Joum,  of  cutaneom  and  genilo-urinary 
diaefueSy  mars  1900). 

Royet.  —  Obstruction  nasale  myxœdémateuse  (Soc.  des  sciences  méd. 
de  Lyon,  in  Lyon  méd.,  n*  6, 1901). 

Saint- Clair  Thomson.  ->  Le  rhamatisme  dans  ses  rapports  avec 
la  gorge  (Tke  Laryngoscope,  vol.  X,  n»  1,  janv.  1901). 

Sargnon.  —  Sinusites  maxillaires  d'origine  dentaire  (Soc.  des  sciences 
méJ.  de  Lyon,  séance  du  30  janv.  1901,  m  Lyon  méd.,  n»  10, 10  mars  1901). 

Schermors.  —  Du  sens  de  Todorat  (Gèneeêhundige  Courant,  n«  1 , 
1900). 

Schifl.  —  Des  rapports  enti*e  le  nez  et  l'appareil  sexuel  de  la  femme 
(Wiener  klin.  WoeheM.,  m  3, 1901). 

Schmieglow.  ~  Rétrécissement  diaphragmatique  des  choanes  (Soc. 
danoise  d'otol.,  séance  du  20  oct.  1900,  m  Rev.  fiehdom.  de  laryngoL, 
n»  9, 1901). 

Schneider.  --  Polype  fibreuy  du  nez  (Soc.  des  médecins  de  l'hôpital 
Slaro-Ekaterininsk  de  Moscou,  in  Vratch,  n«  9, 1901,  p.  284). 

Schwenn.  —  Contribution  à  l'étude  des  tumeurs  malignes  des  cavités 
accessoires  du  nez  (Archiv  f.  laringol.,  Band  XI,  HeftS). 

Shnrelj.  —  Traité  des  maladies  de  la  gorge  et  du  nez /Treatise  on 
dist^ases  ofnose  and  throat)  (in-8o,  762  p.,  avec  fiffures,  Lonaon,  1900). 

Sigallafl.  ~  Contribution  à  l'étude  de  l'acné  hypeitrophique  du  nez 
(Thèse  de  Paris,  1900). 

SilTerthomme.  -*  Abcès  rétro -pharyngiens  {Canadian  Pracl,  and 
Rev.,  nov.  1900). 

Spencer  (W.  G.).—  Un  cas  d'affaissement  progressif  du  dos  du  nez 
consécutif  à  un  hématome  bilatéral  de  la  cloison  (Soc.  de  laryngol.  de 
Londres,  séance  du  2  nov.  [9(}0,in  Rev.  hebdom.  delarynqol.,  n<>  10,1901). 

Stern.  —  Un  cas  d'anosmie  hystérique  (Soc.  méd.  de  Nancy,  séance  du 
12  décembre  1900,  in  Rev.  hebdom.  de  VEst,  1«  fév.  11K)1). 

Stemberg.  —  Traitement  opératoire  du  rhinophyma  et  de  l'éléphan- 
tiasis  (Soc.  império-royale  des  médecins  de  Vienne,  séance  du  22  fév.  1901, 
in  Semaine  méd.,  n«  9,  1901,  p.  71). 

Stewart.  —  Traitement  post-opératoire  des  végétations  adénoïdes  du 
naso-pharynz  (Rritish  med,  Joum.,  9  mars  1901). 

Strazza.  —  Injections  de  vapeurs  dans  la  cavité  nasale  (Archiv.  ital. 
di  olol.,  fasc.  1,  janv.  1901). 

Stmycken.  —  Tamponnement  du  nez  (Archiv,  internat,  de  laryn- 
gol.^ n"  1,  j.inv.-fév.  1901). 

Snndholm.  —  Contribution  à  l'étude  des  ampoules  osseuses  dans  le 
cornet  moyen  (Archiv  f.  Laryngol. ^  Band  XI,  Hefl  3). 

Szmnrlo.  —  De  la  sérothérapie  antidiphtérique  dans  l'ozène  (Medy- 
cyna,  n»»  37,  38, 1900). 

Wagner  (Henry).  —  Angiome  kystique  du  nez  (San  Francisco 
Polyclin.  Rull,  déc.  1900). 

•  Wex.  —  Contribution  à  l'histologie  normale  et  pathologique  de  l'amyg- 
dale  pharyngée  (Archiv.  ofotoL,  Band  XXIX,  New-York,  n«  6,  déc.  1900). 

wrioht  (Jonathan).  —  Du  caractère  non  myzomateux  des  polypes 
du  nez  (Med.  Record,  26  janv.  1901). 

WylliB.  —  Diphtérie  nasale  masquée  par  la  rougeole  (Lancet,  23  fév. 
1901). 

Ziem.  —  De  Tétioiogie  et  de  la  thérapeutique  des  affections  suppurées 
du  nez  et  des  sinus  accessoires  (La  Parole,  nov.  19(X)). 

Znckerlcandl.  —  Contribution  à  l'anatomie  du  centre  olfactif  (in-16, 
42  p.,  Cari  Gerold's  Sohn,  Vienne,  1900). 

Zwaardemaker. —  Le  pouvoir  olfactif  de  solutions  de  concentration 
divei^ses  Archiv  f.  Anat.  und  PhysioL,  Hefle  5  et  6, 1900). 

Zwaardemaker.  —  La  compensationdu  sens  olfactil  (A rcAiv^  Anat, 
nnd  Physiol,  Hefte  5  et  6, 1900). 


—  XXIV  — 

Larynx  et  Trachée. 

Baron  (Barklay).  —  Un  cas  de  tumear  laryngée  chez  un  homme  de 
quarante-neur  ans  (Soc.  de  laryngol.  de  Londres,  séance  du  2  nov.  1900, 
{in  Rev.  hebdom.  de  laryngoL,  n«  10, 1901). 

Bernheim.  —  Tuberculose  primitive  du  larynx  {Rev.  méd,  de  Suisse 
rom.,  oct.  1900). 

Bergonié.  —  Les  corps  étrangers  du  larynx  el  les  rayons  X  {Archiv, 
d'électr,  méd.,  n»  97, 15  janvier  1901). 

Blmnenau.  —  Des  affections  des  voies  respiratoires  supéiieures  dans 
le  rhumatisme  (en  russe)  {Vratch,  n9  6, 1901). 

BrindeL  —  Un  cas  de  corps  étranger  des  voies  aériennes,  caramel  à 
demi  -  carbonisé  {Joum.  de  niéd.  de  Bordeaux,  n»  13,  1901,  et  Rev. 
hebdoni.  de  laryngol.,  n«  10, 1901). 

Oasella.  —  Compression  et  déviation  de  la  trachée  par  un  cancer  du 
corps  thyroïde.  Tubage  et  ti-achéotomie  (^oc.  des  Sciences  méd.  de  Lyon, 
séance  du  16  janv.  1901,  in  Lyon  méd.,  n9  (),  1901). 

Chiari.  —  Étude  sur  la  structure  des  nodules  des  chanteurs  {Ârchiv 
f.  Laryngol.,  Band  XI,  Heft  3). 

Comba.  —  Un  cas  de  sténose  trachéale  consécutive  à  une  trachéotomie 
et  guérie  par  l'intubation  {Bollet.  délie  mal.  deW  orecchio,  n»  3,  1901). 

Compte  rendu  de  la  Société  de  laryngologie  de  Londres,  séance  du 
2  nov.  1900  {in  Rev.  hebilom.  de  laryngol.,  n«  10, 1901). 

Compte  rendu  de  la  Société  américaine  de  laiyngologie,  otoloffie  et 
rhinologie,  VI"  Congrès  annuel,  tenu  à  Philadelpliie  du  31  mai  an  2  juin 
1900  (in  Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  n"  4,  5  et  6,  1901). 

Compte  rendu  de  la  Société  de  laryngologie  de  Berlin,  séance  du 
26  oct.  lAKK)  el  du  16  nov.  1900  {in  Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  n«  8, 1901). 

Comte  (Albert).  —  Paralysie  pseado-bulbaire  et  phénomènes  lai7ngés 
{La  Parole,  n»  1,  janv.  1901). 

Croce.  —  De  Purticaire  des  voies  respiratoires  supérieures  (Die  Uni- 
caria  der  oberen  Luftwege)  (Thèse  de  Braslau,  1900). 

Durazzo.  —  Contribution  à  l'étude  du  lupus  du  larynx  (Thèse  de 
Paris,  1900). 

Dudrewiez.  —  Un  cas  de  corps  étranger  du  larynx  {Kronika  Lekarska, 
n*  15, 1900). 

Bscat.  —  Des  arthrites  du  larynx  {Archiv.  internat,  de  la}*yngol., 
n<>  1,  janv.-fév.  1901). 

Bspey.  —  Œdème  secondaire  du  larynx  {Colorado  mcd.  Joum., 
juin  1900). 

Farbel  (Thomas).  —  Carcinome  du  larynx  (Soc.  amer,  de  laryngol., 
VI*  Congrès  annuel,  Philadelphie,  31  mai-2  juin  1900;  anal,  in  Rev, 
hebdom.  de  laryngol.,  n»  6, 9  t'év.  19U1). 

Félix.  —  Le  lupus  des  muqueuses  des  voies  aériennes  supérieures 
{Ann.  des  mal.  de  l'oreille,  n^  2, 1901). 

Fischbein.  —  Sur  le  traitement  du  spasme  de  la  glotte  (Deu(9.  Aerzte- 
Zeitung,  15  déc.  1900). 

Fiset.  —  Infections  intra-trachéales  {Bull.  méd.  de  Québec,  août  1900). 

Flatau.  —  De  l'usage  du  phonographe  dans  la  pathologie  et  le  traite- 
ment de  la  voix  {Berlin.  Ulin.  Wochens.,  n^  S,  1901,  anal,  in  Reo. 
hebdom.  delarynqoL,  n»  8, 1901,  p.  2*23). 

Garel  «t  Qouilloud.  —  Clou  hxé  dans  la  bronche  droite  depuis  deux 
mois.  Diagnostic  par  la  radiographie.  Ablation  avec  Télectro- aimant. 
Guérison  {Ann.  des  mal.  de  l'oreille,  n»  2, 1901). 

Gerlach.  —  Anatomie  du  cavum  laryngis  chez  Thomme  {Anatomische 
Hefte  V.  Merkel  und  Bonïiet,  Band  XIV,  Heft  3, 1900). 

Gibb  (Joseph).  —  Carcinome  du  larynx  (Soc.  nmér.  de  laryngol.,  etc., 
VI*  Congrès,  Philadelphie,  31  mai-2  juin  1900,  anaL  in  Rev.  hebdom.  de 
laryngol.,  n»  4,  1901). 
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Gleason.  —  Laryngite  aiguë  {Internat,  med.  Magaz.,  oct.  1900). 

Gomez.  —  Cas  de  spasme  de  la  glotte  (Riv,  Espeeialidades,  20  fév. 
190i). 

Gordon  (Enyvett).  —  Un  cas  de  fièvre  typhoïde.  Périchondrite 
laryngée.  Trachéotomie.  Perforation  intestinale.  Laparotomie.  Nécropsie 
(Lancet,  2  févr.  1901). 

Grant  (Dondas).  —  Cas  de  tameur  maligne  du  larynx  (Soc.  de 
laryngol.  de  Londres,  séance  du  2  nov.  1900,  m  Rev.  hebdoni.  de  laryngol., 
n«  10, 1901). 

Graszi.  —  De  la  tabercnlose  du  larynx  (La  Clin,  nxodema,  12  sept. 
1900). 

Grônbeck.  —  Un  cas  de  paralysie  abductrice  (Soc.  danoise  de  laryn- 
gol. et  d'otol.,  séance  du  20  oct.  19(X),  in  Rev.  hebdom,  de  laryngol.,  n»  9, 

Harmer.  —  Sur  un  cas  de  croup  primitif  du  larynx  et  de  la  trachée 
(Wiener  laryngol.  Gesell.,  séance  du  6  déc.  1900,  m  Wiener  klln, 
Wochens.,  n»  1,  3  janv.  1901,  p.  29). 

Hanshalter.  —  Un  cas  de  nèvfe  typhoïde  avec  complications  laryngées 
chez  un  enfant  de  dix- huit  mois  (Soc.  de  médecine  de  Nancy,  séance  du 
26  déc.  1900,  in  Rev.  méd.  de  l'Est,  n»  6, 15  mars  1901). 

Henrtebise.  —'Contribution  à  l'étude  de  la  laryngite  sèche  chronique 
ozéneusc  (Thèse  de  Paris,  1900). 

Hordynski.  —  Section  du  larynx  à  Taide  d'un  rasoir  (DerJlf (7 tfârarzf, 
n»  13,1900). 

Iremayne.  —  Paralysie  traumatique  du  récurrent  droit  {Canadian 
Pract.  and  Rev.,  déc.  1900). 

Kayser  (R.).—  Leçons  sur  le  diagnostic  et  le  traitement  des  maladies 
du  larynx,  du  nez  et  des  oreilles  (AnP*.itung  zur  Diagnose  und  Thérapie 
der  Kehlkopf-  Nasen-  und  Ohrenkrankheiten)  (in-S»,  169  p.,  avec  lig., 
Berlin,  1900). 

Ei&r  (Gottlieb).  —  Gomme  syphilitique  du  larynx  de  nature  hérédo- 
syphilitique  chez  un  garçon  de  six  ans  (Soc.  danoise  d'otol.,  séance  du 
20 oct.  1900,  in  Rev,  hebdom.  de  laryngol.,  n»  9, 1901). 

Liake  (R.).  —  Herpès  de  Tépiglotte  (The  Joum.  of  laryngol.,  n»  2, 
févr.  1901). 

liOwy.  —  Granulome  du  larynx  et  de  la  trachée  après  cicatrisation  de 
la  plaie  opératoire  de  la  trachéotomie  pour  œdème  aiguHu  larynx  {A  rchiv 
f.  Laryngol.,  Band  XI,  Hefl  3). 

Ldebmaiin.  —  La  parole  chez  les  enfants  atteints  de  dureté  de  Touïe 
iSanvnxluny  Zwangloser  Abhandlungen,  n»  1, 1901). 

liOays.  —  Des  kystes  intra-laryngés  et  en  particulier  des  kystes  laryngés 
bi*anchiogèncs  (Thèse  de  Genève,  1900). 

Liubliner.  —  Traitement  chirurgical  par  la  voie  .endo-laryngée  de  la 
tuberculose  Iai7ngée  {Medycyna,  n^  36, 1900). 

Maguire.  •—  Relation  d'un  cas  de  diphtérie  laryngée  comme  compli- 
cation de  la  rougeole  (Lancet,  23  mars  1901). 

Makaen  (G.  Hndson).  —  Sur  quelques  formes  les  plus  communes 
de  troubles  de  la  parole  (Soc.  amer,  de  laryngol.,  VI«  Congi*ès  annuel, 
Philadelphie,  31  mai>2  juin  1900,  anal,  in  Rev.  hebdoni,  de  laryngol., 
n^  6,  9  févr.  1901,  art.  origin.  in  La  Voix  parlée  et  chantée,  mars  1901). 

Meinhardt.  —  Du  processus  néoplasique  dans  le  larynx  et  le  pharynx 
(Wiener  rned.  Blàtter,  n»  48, 1900). 

Blignon.  —  L'examen  anatomo- topographique  et  physiologique  du 
larynx  par  la  radioscopie  (Archiv.  internat,  de  laryngol.,  n»  l,janv.- 
fév.  1901). 

Biilton.  —  Extraction  d'un  corps  étranger  des  bronches  par  la  trachéo- 
tomie intra-thoracique  (Lancet,  26  janvier  1901). 

Blisenheimer.  —  Corps  étranger  des  voies  respiratoires  (The  Caro- 
lina  med,  Joum.,  fév.  1900). 
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Monaellefl.  —  Du  papillome  du  larynx  chez  les  enfants  et  de  leur 
t-aitement  (Archiv,  itaU  dl  otoL,  fasc  janv.  1901). 

Northnxp.  —  Atrésie  du  larynx  par  suite  d'une  intubation  maladroite 
{PhUailelphia  med.  Journ.,  5  mai  1000). 

Parker.  —  Cas  d'hémoiragic  des  cordes  vocales  (Sac.  de  larvngol.  de 
Londres,  séance  du  2  nov.  1900,  in  Rev.  heOdom.  de  laryngoL,  n«  10, 
1901). 

Petersen.  —  De  la  laryngite  sous -muqueuse  chronique  (Ueber  chro- 
nisch.  submukâae  Laryng'Ui%)  (Thèse  de  Greisswald,  1900). 

Pieniazek  (Kroka'^e).  —  Ln  laryngo-fissure  dans  le  traitement  de 
la  tuberculose  du  larynx  (Dziennik  Zjarda  Lekarzy  i  Przyrodnikow 
Polskich  w  Krakowle,  p.  158). 

Pieniazek.  —  LMntubation  dans  la  sténose  laryngée  chronique  des 
enrants  (Dziennik  Zjarda  Lekarsky  i  Przyrodnikow  Polskich  w  Kra" 
kowie,  Str.  156). 

Pinard.  ~  De  l'utilité  du  tube  laryngien  dans  la  pratique  (Acad.  de 
méd.,  séance  du  29  janv.  1901,  in  Bull,  méd,,  n»  8,  1901). 

Platt.  —  Fracture  de  Tos  hvoïde  et  des  cartilages  du  larynx  (P/ii/a- 
delphia  med»  Journ.,  20  juin  1900). 

Rôthi  (Li.).  —  Les  maladies  du  Lirynx  (Die  Krankheiten  des  KehU 
kopfes)  (2«  édition,  in~lG,  149  p.,  Vienne,  F.  DeuUcke,  1901). 

Richter.  —  Traitement  électrique  du  larynx  et  nouvelle  méthode  de 
traitement  du  nerf  récurrent  (Archiu  f.  Laryngol.,  Band  XI,  lieft  3). 

Rohr.  —  De  la  syphilis  héréditaire  tardive  du  larynx  chez  les  enfants 
(Soc.  de  laryngol.  de  Berlin,  séance  du  26  oct.  1900,  in  liev.  hebdom.  de 
laryngol.,  W  8,  1901). 

Rosenberg.  —  Nouvel  instrument  tranchant  pour  le  larynx  (Monatt. 
f.  Ohrenheilk.,  n»  12,  lUOO). 

Saint -Clair  Thomson. —  Un  cas  d^affeclion  laryngée  (tubercu- 
leu'^e?)  poui'  le  diai?nostic  (Soc.  de  laryngol.  de  Londres,  séance  du  2  nov. 
1900,  in  Rev,  hebdom,  de  laryngol.^  n«  10, 1900). 

Schmidt  —  Un  cas  de  brûlure  du  lai7nx  et  du  pharynx,  avec  termi- 
naison fatale  (Deuts.  med.  Wochens,,  31  janv.  1901). 

Schmieglow.  —  Un  cas  de  périchondrite  du  cartilage  thyroïde  de 
nature  indéterminée  (Soc.  danoise  d'otol.,  séance  du  20  oct.  1900,  in  Rev. 
hebdom.  de  laryngol.,  n*»  9,  lilOl). 

Schroetter  (Hermann  von).  —  Contribution  à  Tétude  du  scléi'ome 
de  la  trachée  avec  remarques  sur  la  valeur  de  l'étude  systématique  de  cette 
maladie  en  général  (Ann.  des  mal.  de  Voreille,  n*  3,  mars  1901). 

Schntter.  —  Un  cas  d'hémiplégie  laryngée  d'origine  probablement 
cérébrale  (Archiv  f.  Laryngol.,  Band  XI,  Heft  3). 

Sémon.  —  Indications  de  la  thyrotomie  (La?tce^  11  août  19(X)). 

Sendziak.  —  Un  cas  de  diphtérie  du  larynx  et  du  pharynx  ayant 
simulé  un  abcès  de  l'amygdale  linguale  et  une  laryngite  sous-muquèose 
(Monals.  f.  Ohrenheilk.,  n»  1,  1901). 

Sendziak.  —  De  la  curabilité  et  du  traitement  de  la  tuberculose 
laryngée  (Kronika  Lekarska,  n«  23,  1900). 

Sendziak.  —  Troubles  laryngés  dans  les  affections  des  centres  ner- 
veux (Klinische  Vortràge,  Band  IV,  Heft  3). 

Sezton.  —  Trachéotomie  pour  corps  étranger  du  larynx  {Indiana 
med.  Journ.,  1901). 

Sokolowski.  —  Des  manifestations  du  côté  de  l'appareil  respiratoire 
chez  des  individus  prédisposés  à  l'arthritisme  (Sammlung  ZwanglOMei* 
Abhandlungen,  n»  1,  1901). 

Stewart.  —  Un  cas  de  polype  muqueux  du  larynx  (Soc.  de  laryngo- 
lo^ie  de  Londres,  séance  du  2  nov.  1900,  in  Rev.  fieltdom.  de  laryngol., 
no  10,  1901) 

Strazza.  —  Un  cas  de  trouble  d'innervation  du  larynx  d'origine  bul- 
baire (Archiv.  ital.  di  otol.,  fasc.  I,  janv.  1901). 
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Tanturri.  —  Un  cas  de  condylome  étendu  des  cordes  vocales  (Gioiit, 
intPimal.  drlle  êcienze  nied.,  anno  XX.II). 

Theisen.  —  Angine  épiglottique  antérieare.  Relation  de  trois  cas 
(THe  Journ.  of  the  Amer.  mcd.  Amoc,  n«  3,  19  janv.  1901,  et  Albamj 
nied.  Ann.,  juill.  1900). 

Troflmow.  —  Laryngite  sous- muqueuse  infectieuse  (Aîlg,  Wiener 
med.  Zeitung,  n««  8  et  9,  1901). 

Vergas.  —  Sténose  laryngée  par  membrane  8oas«glottique.  Intubation 
avec  trachéotomie  préalable.  Guér ison  (Bo2.  de  laryngoLt  Madrid,  janv.- 
fév.  1901). 

Vigdortchik.  —  Un  cas  de  périchondrite  laryngée  externe  (en  russe) 
(Eienedelnik,  n«  8,  Saint-Pétersbourg,  1901). 

Waggett  (ESmest).  —  La  cure  radicale  des  affections  malignes  du 
larynx  {New -York  med.  Journ.,  9  mars  1901). 

Watson.  —  Papillome  do  larynx  (The  clinical  Soc.  of  Maryland, 
séance  du  4  janv.  1901,  in  Virginia  nied.  Semi-Monthly.  Richmond, 
22  fév.  1901).  »  î'  Jy  1 

Wells  (Walter).  —  Épingle  de  sûreté  dans  le  lat^nx.  Extraction  par 
trachéotomie  (Virginia  med.  Semi-Montlily,  Richmond,  22  fév.  19()1). 

West.  ~  Observations  sur  l'intubation  du  larynx  par  la  mélhode 
O'Dwyer,  basées  sur  75  cas(T/ie  Anusr.  gynecol.  and  obstetric.  Journ., 
avril  1900). 

WUson  (N.  L.).  —  De  l'intervention  précoce  dans  la  paralysie  abduc- 
trice  bilatérale  (Soc.  amer,  de  larvngoL,  etc.,  VI*  Congrès,  Philadelphie, 
31  mai-2  juin  1900,  anal,  in  Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  n°  4,  1900). 

WUigraTe  (Wyatt).  —  Un  cas  de  papillome  du  larynx  (Soc.  de 
laryngol.  de  Londres,  séance  du  2  nov.  1900,  in  Rev.  hebdom*  de  larijn* 
gol.,  no  10,  1901). 

Wright  (Jonathan).  —  Problèmes  dans  Tétiologîe,  le  diagnostic  et 
le  traitement  des  affections  tuberculeuses  des  voies  respiratoires  supé- 
rieures (The  Med.  Journ.,  19  janv.  1901). 

Ziffer  (Gleichenberg).  —  Du  diagnostic  et  du  traitement  des 
catarrhes  laryngés  chroniques  (Wiener  med.  Wochens.,  n"*  28,  1900). 


Oreilles. 


Alezander.  —  Étude  anatomique  du  ganglion  vcstibulaire  chez  les 
mammifères  (Archiv  f.  Ohrenheilk.y  Band  LI,  ilefle  2  et  3). 

Alezander. —  Ouverture  de  l'apophyse  mastoïde  sous  l'aneslhésie 
locale  (Soc.  império-royale  des  médecins  de  Vienne,  sé;mce  du  23  févr. 
1901 ,  in  Semaine  méd.,  n»  9, 1901,  p.  71). 

Allan.  —  Névralgie  glaciale  due  à  une  irritation  de  la  membrane  du 
tympan  par  un  cheveu  (British  med.  Journ.,  lt>  tëv.  1901). 

Allport  (Frank).  —  Le  traitement  des  otoirhées  chroniques  (The 
Journ.  of  the  Amet*.  med.  Ajjsoc,  Chicago,  2  mars  1901). 

Alt.  —  Un  cas  d'affection  labyrinthique  consécutive  aux  oreillons 
(Monais.  f.  Ohrenheilk.,  n»!,  19Ô1). 

Alt.  —  Bruits  objectifs  musicaux  perceptibles  de  l'oreille,  occasionnés 
par  un  anévrysme  d'une  branche  de  l'artère  maxillaire  interne  (Monats, 
f.  Ohrenheilk.,  n«  1, 1901). 

Andrews.  -^  Nouvelle  épreuve  objective  pour  mastoïdite.  Relation 
d'un  cas  (Jout^.  of  the  Amer.  med.  Assoc,  26  janv.  1901). 

Bemstein.  —  Trépanation  de  la  mastoïde  pour  une  otite  moyenne 
snppurée  chronique  (The  Clin.  Soc.  of  Maryland,  séance  du  4  janv.  1901, 
in  The  Virginie  med.  Semi-Monthly,  Richmond,  22  févr.  1901). 

Bezold.  —  Analyse  de  répreuve  de  Rinne(/1  rc/tiu.  ofotol.,  Band  XXIX, 
n»  6,  New-York,  déc.  1900). 

Bezold.  ^  Mélhode  d'examen  fonctionnel  des  maladies  de  Toreille 
lArchiu.  ofotol.,  Band  XXIX,  n*  G,  New- York,  déc.  1900). 


—  XXVIII  — 

Biags.  —  Abcès  cérébral.  Raptare  dans  le  quatrième  ventricole  (The 
New- York  pathol.  Soc,  séance  dn  9  janvier  1901,  in  Mçd.  Record,  16févr. 
190IJ. 

Bishop.  —  Traitement  des  inflammations  aiffoês  de  l'oreille  moyenne 
(The  Laryngoscope,  Saint-Louis,  vol.  IX,  n»  6,  déc.  1900). 

Bonnier.  —  Traitement  de  rankylose  tympanique  (Presse  méd,,  n^lS, 
2:^  févr.  lUOI). 

Brûhl.  —  L'épreuve  de  Rinne  et  celle  de  Gellé  {Arehiv,  of  otol.,  Band 
XXIX,  n»  6,  New-York,  déc.  1900). 

Brtmel.  —  L'otite  sèche  et  son  traitement  (Thèse  de  Paris,  Jouve  et 
Boyer,  1900). 

Bamett.  —  Une  série  de  cas  d'affections  suppurées  du  temporal 
(Archiv,  ofotoL,  vol.  XXIX,  no  6, 1900,  New-York). 

Calhoan.  —  Quelques  observations  de  mastoïdite.  Opération  {The 
Jotim.  ofthe  Amer.  med.  Assoc.,  23  févr.  1901). 

Ohampeanz.  —  Du  traitement  des  otorrhées  au  bord  de  la  mer 
(Archiv.  internat,  de  laryngol.,  n»  1,  janv.-févr.  1901). 

Ohanvean.  —  Herpès  du  tympan  coïncidant  avec  un  hei*pès  guttural 
et  labial  (Ann.  des  mal.  de  l'oreille^  n®  2, 1901). 

Chanveaa.  —  Pibro-chondrome  du  lobule  de  l'oreille  (Ann.  des  mal, 
de  Voreille,  n»  2, 1901). 

Citelli.  —  Recherches  bactériologiques  de  l'oreille  moyenne  à  l'état 
normal  (Archiv.  ital.  di  otol.,  fesc.  I,  janv.  1901). 

Cohn  (Jacob).  —  De  la  méningite  d'origine  otitique  (Ueber  Otogene 
Meningitis)  (Thèse  de  fireslau,  1900). 

Compte  rendu  de  la  Société  autrichienne  d'otologie,  séance  du 
29  juin  1900  (Rev.  fœbdom.  de  laryngol.,  n»  7  et  8, 1901). 

Cosse.  —  Un  cas  de  panophtalmie  de  l'œil  gauche  consécutive  à  une 
mastoïdite  du  côté  droit  (La  Touraine  méd.,  n»  3, 1901). 

Cox  (Rosamond).  —  Relation  de  deux  cas  de  corps  étrangers  du 
conduit  auditif  (.Sa/i  Francisco  Polyclin.  Bull.,  déc.  1900). 

Cox.  —  Les  affections  de  l'apophyse  mastoïde  (M'aritime  med.  News^ 
oct.  1900). 

Cozzolino  (A.).  —  L'eau  oxygénée  dans  les  processus  catarrhaux  lents 
de  l'oreille  moyenne  et  dans  quelques  formes  d  atrophie  de  la  muqueuse 
naso'pharyngienne  (Gaz.  med.  Lomharda,  Milan,  n°  50,  9  déc.  1900). 

Dalby'  (W.).  ~  Le  présent  et  le  passé  de  la  chirurgie  de  l'oreille 
(Lancet,  9  mars  1901). 

Dench  (Ejdwara  Bradford).  —  Résultats  du  traitement  chirurgical 
des  inflammations  de  l'apophyse  mastoïde  (The  Journ.  ofthe  Amer,  med, 
Assoc,  Chicago,  2  mars  1901). 

Dench  (E.  B.).  —  Trois  cas  de  ligature  de  la  jugulaire  interne  pour 
thrombose  septique  consécutive  à  une  otite  moyenne  suppurée.  Guérisoa 
(Soc.  nmér.  de  laryngol.,  VI*  Congrès  annuel,  Philadelphie,  3  mai-2  juin 
1900,  anal,  in  Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  n<>  6,  9  févr.  1901;  art.  origin. 
in  Archiv.  ofotoL,  New-York,  n»  6,  déc.  1900). 

Donalies.  —  Du  traitement  opératoire  des  affections  chroniques  du 
temporal  (Med.  Gesellsch.  zu  Leipzig,  Munch,  med,  Wochens,^  n»  11,1901). 

Diibrenilh.  —  Kératose  sénile;  calciQcalion  des  oreilles  consécutive 
aux  engelures  (Soc.  d'anat.  et  de  physiol.  de  Bordeaux,  séance  du  10  déc. 
1900,  in  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  n»  9. 1901). 

Dudley.  —  Abcès  du  cerveau  consécutif  à  une  otite  moyenne  chroni- 
que. Guéi-ison  (Soc.  amer,  de  laryngol.,  VI*  Congrès  annuel,  Philadelphie, 
3  mai-2  juin  1900,  anal,  in  Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  n«  6,  9  févr.  1901). 

Dufour  (Clarence).  —  Hémorragie  abondante  consécntivf^  k  l'abla- 
tion d'un  myxo-Hbrome  de  l'oreille  (Archiv.  of  olol.,  Band  XXIX,  n»  6, 
New-York,  déc.  1900). 

ESitelberg.  —  Casuistique  otologique  {Klin.-therapeut.  Wochens.^ 
n^  6, 1901). 


—  XXIX  — 

ESitelberg.  —  Des  rapports  de  l'agoraphobie  avec  certaines  affections 
de  l'oreille  (  Wiener  med.  Presse,  8  juillet  1900). 

Frankenberg.  —  Sar  deux  cas  de  thrombose  sinusienne  à  la  suite 
d'une  otite  moyenne  (Ueberzwei  Fàlle  von  SinusthromboBe  nctch  Otitis 
tnedia)  (Thèse  de  Greisswald,  1900). 

Frederick.  —  Diagnostic  des  perforations  du  tympan  {San  Francisco 
Polyclin.  Bull.,  déc.  IVKX)). 

Craessler.  —  Complications  auciculaires  de  la  fièvre  scarlatine  avec 
relation  de  12  cas  (Archiv.  ofotol,  Band  XXIX,  n«6,  New-York,  déc.  1900). 

Gaudier.  —  Otite  moyenne  suppurée  chronique  (sans  ses  complica- 
tions infectieuses,  générales  ou  cérébrales)  (Echo  méd.  du  Nord.  Lille, 
no  11, 17  mars  1901). 

Gellé.  -^  Les  sous  voyelles  en  fonction  du  temps  {Tribune  méd.,  n«  6, 
6  févr.  1901). 

Ooldemith.  —  Mastoïdite  suppurée  aiguë  (Canada  Lancet,  août  1900). 

Qomperz.  —  Opération  plasti<iue  rétro-auriculaire  (Soc.  autrichienne 
d'otol.,  séance  du  2d  juin  1900,  inRev.  hebdom,  de  laryngol.,  n®  7,16  lévr. 
1901). 

Qomperz.  —  Sur  le  traitement  des  synéchies  de  Toreille  moyenne 
(Soc.  autrichienne  d'otol.,  séance  du  29  juin  1900,  in  Rev,  hebdom.  de 
lanjngol.,  n*  8, 1901). 

Cfradle.  —  Malformation  osseuse  et  fistules  du  conduit  auditif  externe 
{The  Joum.  ofthe  Amer,  med.  Assoc,  Chicago,  2  mars  1901). 

Greif  t  (de).  —  Mastoïdite  suppurée  avec  nécrose  de  Tapophyse  mastoïde 
et  phlébite  du  sinus  (Soc.  de  med.  d'Anvers,  séance  du  13  déc.  1900,  in  Le 
Progrès  méd.  helge^  n*  2, 1901). 

Grnnert.  —  De  l'état  actuel  de  Totologie  dans  la  Grande-Bretagne 
{Lancet,  22  déc.  1900). 

Hammersohlag.  —  Les  affections  rhumatismales  de  Tacoustique 
rSoc.  autrichienne  d'otol.,  séance  du  29  juin  1900,  in  Rev,  hebdom.  de 
laryngol.,  n«  8, 1901). 

âammerschlag.  —  Des  abcès  cérébraux  d'origine  otique  {Monast. 
f.  Ohrenheilk.y  n»  1,  1901). 

Haseltine.  —  La  restauration  de  la  membrane  du  tympan  {La  Cli" 
nique,  15  janv.  1901). 

Hassler.  —  Balle  de  revolver  d'ordonnance  logée  dans  Tapophyse 
mastoïde  après  avoir  fracturé  le  condyle  du  maxillaire  inférieur  et  le 
conduit  auditif  {Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  n?  8, 1901,  et  Gaz.  hebdom. 
des  sciences  méd.  de  Bordeaux,  n^  o,  1901). 

Hatch  et  Row.—  Tumeur  fongueuse  de  roreille(Lancef,l«r  déc.  1900). 

Heermann.  —  Fièvre  scarlatine  et  oreille  {Sammlung  Zwangloser 
Abhandlungen,  Band  V.  n»  2, 15  lév.  1901). 

Hegener.  —  Étude  clinique  et  histologique  des  tumeurs  sarcoma- 
teuses du  temporal  {Archiv  of  otol.,  Band  XXIX,  n«  6,  New-York,  déc. 
1900). 

Heine.  —  Du  danger  que  présentent  chez  les  vieillards  les  otites 
moyennes  aiguës  purulentes  {Berlin,  klin.  Wochetis.,  27  août  1900). 

Henning.  —  Rapport  sur  remplacement  artificiel  du  pavillon  de 
Toreille  (Soc.  autrichienne  d'otol.,  séance  du  29  juin  1900,  in  Rev. 
hebdom.  de  laryngol.,  n«  1,  16  fév.  1901). 

Holinger.  —  Spongificatiou  du  labyrinthe  (7/t6  Laryngoscope,  vol.  X, 
n«  1,  janv.  1900). 

Joachim  (Otto).  —  Deux  cas  de  pyohé mie  d'origine  otique.  Ouver- 
ture du  sinus  latéral  avec  ligature  de  la  velue  jugulaire  (Soc.  amer,  de 
laryngol.,  VI"  Congrès  annuel,  Philadelphie,  31  mai-2  juin  1900,  anal,  in 
Rev.  tœbdom.  de  laryngol.,  n?  6,  9  fév.  1901  ;  art.  origin.  in  Archiv.  of 
oiol ,  Band  XXX,  n»  4,  août  1900). 

Kerr.  —  Deux  cas  de  pyohémie  sinusienne  avec  résultats  insolites 
{Lancet,  13  ocl.  1900). 


—  XXX  — 

Klieneberger.  —  Sur  une  anomalie  du  pavillon  de  Vorei\\e(Newy>îog. 
Centr.  Blàlt,,  l"  juill.  1900). 

Enapp  (Herman).  —  Tympano-  mastoïdite  suppurée  chez  les  enfants 
{The  Journ.  of  ihe  Anier,  nxed.  Assoc,  23  fév.  lôOi). 

Enapp.  —  Un  cas  d'abcès  oto^ène  du  lobe  temporal  gauche  du  cerveau 
avec  cécité  verbale.  Opération.  Mort.  Au(op<«ie  (Zeits.  /".  Ohrenheilk., 
Band  XXXVIII,  Hefl  3,  et  Archiv,  ofoiol.,  Baud  XXXIX,  n»  1,  New-York, 
janv.  1900). 

Eoller.  —  Cas  de  thrombo-phicbite  du  sinus  sigmoîde  gauche  ayant 
masqué  uu  abcès  latent  dn  lofaîe  temporo-sphénoîdal  du  cerveau,  consé- 
cutifs tous  les  deuK  à  une  otite  moyenne  chronique  (Med.  Record,  19  jau* 
vier  1901). 

Eollock.  —  Cas  d'inflammation  de  Tapophyse  mastoîde  (Carohna 
med.  Jour  a,,  mars  1900). 

Lake.  —  De  la  question  de  flxation  de  la  peau  de  la  paroi  postérieure 
du  conduit  dans  les  opérations  radicales  mastoïdiennes  {The  Journ,  of 
UiryngoL,  Londres,  mars  1901). 

ïiiake.  —  Kyste  séreux  du  pavillon  {Journ,  of  laryngoL,  n<*  2,  fév.  1901). 

Lannois  et  Lievy.  —  L'audi-mutité  {Ann,  des  mal.  de  Voreiile,  n«  1, 
1901). 

Lermoyez.  —  L'hygiène  de  l'oreille  {Presse  mëd,,  n«>  9  et  10, 
30 janv.  et  2  févr.  190f). 

liOrmoyez.  —  La  gurveillanee  de  Taudition  {Presse  méd.,  n*  12, 
9  fév.  1901). 

Ijester  (John  C).  —  Corne  cutanée  de  l'oreille  (Soc.  amer,  de  laiyn- 
Ç^o\.,  \h  Congrès  annuel,  Philadelphie,  31  mai  et  2  juin  1900,  anal.  inRev. 
hchdom,  de  laryngol.,  n«  6,  9  fév.  1900). 

liOve.  —  Du  ménagement  des  parties  molles  dans  les  opérations  mas- 
toïdiennes {British  nied.  Journ,,  17  nov.  1900). 

Liuzzati.  —  De  Taltc-alionde  l'organe  de  Touïe  produitepar  l'explosion 
des  armes  à  feu  {Ann.  tli  Med,  navale,  anno  VI,  fa^c.  5,  1900). 

Macaskie.  ~  Ablation  d'un  corps  étranger  de  Toreille  (Lance/.  3  juin 
1900). 

■  Me  Caw.  —  Abcès  extra-dural  consécutil  à  un  tympano-raastoîdîte 
suppurée  aiguë.  Relation  de  deux  cas  (The  Lanjngoscojye,  Saint-Louis, 
vol.X,  no2,  fév.  1901). 

BCaoKernon. —  Traitement  abortif  de  la  masloïdile  aiguë  chez  les 
adultes  et  les  enfants  (Soc.  amer,  de  laryngoi.,  VI«  Congrès  annuel, 
Philadelphie,  3  mai  et  2  juin  1900;  anal,  in  Rev.  hebdom.  de  lai^ngoL, 
no  6,  9  fév.  1901). 

Me  Kinney.  —  Rupture  de  la  membrane  du  tympan  par  choc  indirect. 
Commotion  du  labyrinthe  et  surdité  complète  (Thr  Journ.  of  the  Amer, 
med.  Assoc,  9  mars  1901). 

Blarage.  —  Rôle  de  la  chaîne  des  osselets  dans  l'audition  tGaz,  des 
hôpit.,  n"  25,  28  lév.  1901). 

May  (Charles).  —  Abcès  du  cerveau  consécutif  à  une  otite  moyenne 
suppurée.  Opération.  Evacuation  de  l'abcès.  Mort  {Ze'Us,  f,  Ohrenheilk., 
Band  XXXVIII,  Heft  3,  et  Archiv,  ofoiol.,  n^  1,  janv.  1900). 

Melzi.  —  Contribution  à  Tétude  de  l'otite  diabétique.  Abcès  mastoïdien, 
trépanation  de  l'apophyse  mastoîde.  Opération  radicale.  Guéri  son  {BoUet. 
clin.  scit*nti/ico  délia  Polianib,  di  Milano,  fasc.  XI). 

Mink.  —  Contribution  au  traitement  des  otoirhées  chroniques  par  les 
voies  naturelles  {Ann.  des  mal.  de  l'oreille,  n»*  1*3,  1901). 

Morpurgo.  —  Un  cas  de  périchondrite  de  Toreille  externe  chez  un 
diabétique  {BoUet.  délie  malatt.  dcW  orecchio,  u«  2,  1901). 

Moare  et  Liafarelle.  —  Otite  moyenne  suppurée.  Mastoïdite.  Trépa* 
nation.  Mort  un  mois  après  de  méningite  aigué  généralisée.  Autopsie. 
Cellule  mastoïdienne  aberrante  suppurée  {Rev.  hebdom.  de  larungol., 
no4,  26  janv.  1901). 


—  XXXI  — 

MorriBOn.  —  Le  traitement  radical  des  otorrhées  chroniques  et  des 
polypes  de  Toreille  {Maritime  nied,  Neufê,  déc.  1900). 

Morray  (William).  —  Paralysie  faciale,  comme  complication  d'une 
otite  moyenne  aigaê  (Archio  of  otol.,  Band  XXIX,  n«  6,  New- York, 
déc.   lUOO). 

Ostmann.  —  Recherches  expérimentales  sur  le  massage  de  roreillc. 
3*  pai'tie  :  essai  du  massage  vibratoire,  comme  moyen  thérapeutique  dans 
rauaiblissemeQt  de  Touïe  (Archiv  f.  Ohrenheilk.,  Band  LI,  Hefle  2  et  3). 

Packard.  —  Manifes'ations  auriculaires  de  la  syphilis  (The  fourn,  of 
the  Amer,  nxed»  Assoc,  Chicaffo,  2  fév.  1901). 

Peter.  •—  Occlusion  de  la  fossette  auriculaire  du  lézard  (Archiv  f. 
Ohrenfieiik.,  Band  LI,  Hefle  2  et  3). 

Phillips  fWendell).  —  Complications  ganglionnaires  des  amygda- 
lites folliculaires  et  suppurées  aiguës  associées  a  TinQuenza  (Soc.  umér. 
de  laryngol.,  VI*  Congrès  annuel,  Philadelphie,  31  mai-2  juin  1900; 
anal,  in  Rev,  hebdoni.  de  larungol.^  n^  6,  9  fév.  1901  ;  art.  origin. 
New-York  med.  Journ.,  4  août  1900). 

Phillips.  —  Nouvelles  recherches  sur  remploi  d'acide  phénique  pure 
dans  le  traitement  des  plaies  mastoïdiennes  et  des  suppurations  chroni- 
ques de  Toreille  moyenne  (^fed.  Record,  25  août  1900). 

Pick.  —  Un  cas  de  nécrose  bilatérale  de  la  capsule  osseuse  du  laby- 
rinthe à  la  suite  d*une  suppuration  chronique  de  l'oreille  moyenne  (Soc. 
autrichienne  d'otol.,  séance  du  29  juin  190(),  in  Rev.  hehdom.  de  Laryn- 
tjol.,  n»  7, 1901). 

Pieroe  (Norral).  —  Granulome  de  Tespace  de  Prussak  simulant  la 
carie  (Soc.  amer,  de  laryngol.,  VI«  Congrès  annuel,  Philadelphie,  31  mai- 
2  juin  1900;  anal,  in  Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  n«  6,  9  lév.  190^1). 

Pollak.  —  Rapport  sur  les  lésions  traumatiques  de  Toreille  (Soc. 
autrichienne  d^otol.,  séance  du  29  juin  19(X),  in  Rev.  hebdom.  de  laryn- 
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(Élude  clinique  et  statistique)  (Thèse  de  Lyun,  19iX)). 

Roasseau-Saint-Plulippe.  —  De  l'angine  pultacée  comme  signe 
récoce  avertisseur  de  la  rougeole  {Journ.  de  méd,  de  Bordeaux^  n'  14, 

av.il  1901). 

Schuxig.  —  Sur  les  rapports  de  l'amygdalite  et  du  rhumatisme  articu- 
laire ai^u  {Ueuts.  MilitarurztUche  Zeils.,  mars  1901,  anal,  in  Presse  méd. 
de  Paris  et  Presse  méd.  belge,  n»  20, 1901). 

Sota  y  Lastra  (Ramon  de  la).  —  Épithélioma  des  lèvres  {Bolet, 
de  laringol.,  Madrid,  n«  2,  mars  et  avril  1901). 

Stanley  (Douglash  —  Un  cas  de  paralysie  labio-^losso- pharyngée 
(Birmingham  and  Middland  Counties  Branch  of  the  British  med.  Àssoc., 
séance  du  22  févr.  1901,  in  British  med.  Journ.,  30  mars  1901,  p.  775). 

Steinhause.  —  Un  cas  de  blessure  par  arme  à  feu  de  la  cavité  buccale 
{Dietskaia  med.,  Moscou^  n»  2, 1901). 

Stelwagon  (Henri).  —  Exfoiiatioa  persistante  de  la  lèvre  (Journ, 
of  cutaneoas  and  genilo-urinary  diseases,  juin  1900). 

Strazza.  —  Des  abcès  rétro-pharvngés  chez  les  enfants  (Archiv.  ital, 
di  otol.,  vol.  XI,  fasc.  2,  Turin,  mara  1901). 

Th61e.  —  Kyste  mucoTJe  dans  la  fosse  canine  du  maxillaire  supérieur 
(Deuts  Zeïts.  f.  Chir.,  Band  LVlII,  Hefte  1  et  2, 1901). 

Toorreil.  —  Du  rôle  pha^ocytaire  des  amygdales  et  de  Tablation  systé- 
matique des  amygdales  palatines  (Archiv,  de  stoniatol.,  n<>  3,  mars  1901). 

XJpdegrove  (J.  D.).  -^  Sténose  pharyngée  (Lehigh  Valleh  med.  Ma- 
gazine, mai  1900). 

Wyatt  Wyngrave.  —  Excroissance  polypoîde  de  l'amygdale  (British 
med.  Journ.,  Loudon,  27  avril  l'JOl). 

Tonge.  —  Un  cas  de  tumeur  polypoîde  de  l'amygdale  (British  med» 
Journ.,  13  avril  1901). 

ZaTadzld  (H.).  —  Du  gargarisme  du  pharynx  (Gaz.  Lekarska,  n»  42, 
1900). 

Zlkor.  —  Contribution  à  l'étude  de  l'ablation  de  la  langue  (Chirour* 
guia,  t.  lX,no  52,  Moscou,  avril  1901). 
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Nez,  Pharynx  nasal  et  Cavités  accessoires. 

Barett  (Melbourne -Victoria).  —  Fibrome  da  naso-pharynx.  Ablation  à 
l'anse  {Internat,  med,  Journ,,  20  février  IIXX)). 

Beauxnan  (Douglas).  —  Empbvsème  de  l'orbite  d'origine  nasale 
(New 'York  med.  Journ.,  23  mars  1901). 

Béliard.  —  Essai  critique  sur  le  traitement  des  sinusites  maxillaires 
(Thèse  de  Paris,  1901). 

Bliim.  —  Les  affections  de  la  muqueuse  du  nez  comme  maladie  acquise 
des  menuisiers  (Wiener  klin.  Rundschau,  24  février  et  3  mars  1901  ; 
Wiener  klin.  Wochens.,  6  janv.  1901  ;  anal.  Deuts,  med.  Zât.,  n*  22, 
18  mars  1901). 

Booth  (Bnrton).  —  Opéi*ation  combinée  extra  et  intra-nasale  pour  la 
correction  des  difformités  congénitales  concaves,  verticales  et  latérales  du 
nez,  avec  relation  d'un  cas  (New-York  med.  Journ.,  27  avril  1901). 

Botey  (Ricardo).  —  Fibro-myxome  du  cavum  émerfesMi  dans  le 
pharynx  buccal  et  occupant  toute  la  fosse  natale  droite  (Bolet,  de 
îaringol.,  n*  2,  Madi^d,  mars -avril  1901). 

Broekaert.  —  Opacité  du  corps  vitré  et  décollement  rétinien  k  la 
suite  de  sinusite  ethmoîdo- frontale  (Allgem.  Wiener  med.  ZeU., 
14  mai  1901). 

Brtigelmaim.  —  De  Tasthme  et  de  son  traitement  (Deutt.  med. 
Zeit.,  Berlin,  n»  39, 16  mai  1901). 

Cagnola.  —  L'ammoniaque  et  ses  composés  dans  l'haleine  des  ozéneux 
(Ann.  di  Iaringol,,  Gènes,  n^  1,  janv.  1901). 

Casselberry.  —  Les  affections  du  nez  et  de  la  gorge  d.ins  leurs 
rapports  avec  la  longévité  (New-  York  News,  21  avril  1900). 

Ohampeaax.  —  Du  faciès  adénoïdien.  Le  faciès  adénoîdien  n'est  pas 
un  signe  certain  d'adénoïdes  (Archiv.  internat,  de  laryngol.,  n*  2,  Paris, 
maMuin  1901). 

Cnausserie-Ijaprée.  —  La  rhinite  purulente  dans  la  scarlatine 
(Thèse  de  Paris,  1900). 

Chauvean.  —  Des  formes  malignes  de  rhinite  pseudo-membranease 
(Journ.  de  méd.  interne,  n<>  5,  mars  1901). 

Olark  (Ch.).  —  Extraction  de  coi7>s  étrangers  du  nez  et  de  l'oreille 
(Kansa^  C'ty  med.  Record,  mai  1900). 

Cobb  ^Boston).  —  Du  traitement  de  la  rhinite  atrophique  par  l'éleo- 
trolvse  (The  Journ.  of  the  Amer.  med.  Assoc.,  16  mars  1901). 

Cfollier  (Blazo)  (Londres).  —  L'obstruction  nasale,  ses  rapports  avec 
les  affections  de  la  gorge,  de  l'oreille,  du  nez  et  des  cavités  accessoires 
(La  Voix  parlée  et  chantée,  Paris,  mai  1901). 

Compaired  ^Madrid).  —  De  la  sinusite  frontale  chronique  et  de  Topé- 
ration  d\)gston-Luc  (El  Siglo  med.,  Madrid,  10,  17,  24  et  31  mars  1901). 

Conkey.  —  L*Usage  et  l'abus  du  galvanocautére  dans  la  chirurgie 
nasale  (The  med.  Age,  n»  5, 10  mars  1901). 

Dabney.  —  Quelques  notes  sur  les  affections  communes  du  naso- 
pharynx  chez  l'adulte  (The  Amer.-Pract.  and  News,  Louisville,  15féT. 

Depierris.  —  La  notion  de  l'isotonie  dans  ses  rapporta  avec  certains 
faits  de  thérapeutiaue  journalière,  notamment  en  rhinologie  {Rev. 
hebdom.  de  laryngol.,  n^  12,  23  mars  lUOl). 

Dayemoy.  —  La  rhinoplastie  partielle  (Thèse  de  Paris,  19(H). 

Ellett  (Êf.  C.)*~  Tumeur  fibreuse  du  naso -pharynx  (The  Memphis 
Lancet,  fév.  1900). 

Ehrans  (Thomas).  —  Du  traitement  des  déviations  de  la  cloison  car- 
tilagineuse du  nez  (T/û?  Amer.  Pract.  and  News,  Louisville,  1*'  mars  1901). 

Freudenthal  (New-York).  ~  Écoulement  spontané  de  liouide  céphalo- 
rachidien  par  le  nez  (Archiv  f.  Pathol.,  Anat.  und  Phys.,  (XXI,  2,  anaL 
in  Semaine  méd.,  n«  14, 1901). 
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Freadenthal  (New-York).  —  Chancre  primitif  de  la  cloison  du  nez 
(The  New-York  med.  Joum.,  11  mai  1901). 

Frftnkel.  —  De  Thyperesthésie  de  la  mnqaense  nasale  (Soc.  de 
laryngol.  de  Berlin,  séance  da  20  fév.  1901,  in  Rev,  hêbdom.  de  laryngol,, 
n*  19,  Bordeaux.  11  mai  1901). 

Foret  (Paris).  — La  sinusite  sphénoïdale  chronique  {Rev,  hebdom, 
de  larungol, ,  Bordeaux,  11  mai  Iwl). 

Gallandet.  —  Carcinome  du  maxillaire  supérieur  {The  Amer,  Joum. 
of  the  med.  sciences,  Philadelphia,  n®  5,  mai  1901). 

Gamble  et  Tlflany.  —  Corps  étranger  logé  dans  le  naso- pharynx  et 
la  paroi  postét  ieure  du  pharynx  {Philadelphia  med.  Joum.y  6  janv.  19(X)). 

Gerber.  —  Atlas  des  maladies  du  nez  et  de  ses  cavités  accessoires 
(A  tlas  der  Krankheiten  der  Nase,  ihrer  Nebenhôhlen  und  des  Nasenra- 
chenraumes)  (fasc.  I  et  II,  Berlin,  S.  Karger,  1901). 

Gntzmahn.  —  Des  difl'érontes  formes  de  nasonnement  (Sanxmlung 
Zxoangloser  Abhandlungen,  Band  V,  no*  3,  4  et  5,  15  mars,  15  avi-il  et 
15  mai  1901). 

Hagedôm.  —  Hémorragie  grave  à  la  suite  d*nne  adénotomie 
{Sammlung  Zwangloser  Abhandlungen,  von  Bresgen  (Wiesbaden). 
no  4, 15  avril  1901). 

Hajek.  —  Recherches  sur  le  canal  naso -frontal  (Soc.  de  laryngol.  de 
Vienne,  séance  du  6  déc.  1900,  in  Rev.  hebdom,  de  laryngol.,  n*  19, 
Bordeaux,  11  mai  1901). 

Halstead.  —  Extraction  d'un  volumineux  corps  étranger  de  la  lête 
{Philadelphia  med.  Joum.,  6  janvier  1900). 

EÎamon  dn  Foageray.  —  De  l'emploi  de  Tacide  chromique  en 
solution  au  demi  dans  Te  traireroent  des  tumeura  malignes  des  muqueuses 
du  nez,  du  pharynx  et  du  larynx  (Ann.  des  mal.deVoreiUe,n9i,}ùnv.  1901). 

Haton.  —  L'obstruction  nasale  {Archiv.  méd.  belges,  oct.  1900). 

Heath  (Albert).  —  Les  opinions  actuelles  sur  la  physiologie  et  Tétio* 
logie  des- troubles  réflexes  du  nez  et  du  naso-pharynx  {Northwestern 
Lancet,  15  avril  1900). 

Heermaxm.  —  Un  cas  où  le  sinus  maxillaire  a  servi  de  voie  respi- 
ratoire {Archiv  f.  Laryngol.,  Band  XI,  Heft  3). 

Heyinann.  ~  Ostéome  du  nez  {Berlin.^  med.  Gesellsch.,  16, 1, 1901). 

Hiers  (Liawton).  —  L'obstruction  nasale  et  son  influence  (Georgia 
Joum.  ofmed.  and  surg.,  fév.  1900). 

Hollopeter  (W.  C).  —  La  fièvre  de  foin  et  son  traitement  préventif 
{Internat,  med.  Magai.,  juin  1900). 

Hoople  (Heberi^—  Dent  implantée  dans  la  narine  droite  {Brooklyn 
med.  Joum.,  mai  1900). 

Hiiber  (Francis).  —  Diagnostic  et  traitement  des  végétations  adé- 
noïdes par  des  médecins  généraux  {Archiv.  of  pediatries,  mars  1900; 
anal,  in  TheJeum.  of  laryngol.,  mai  1901), 

Ingalfl  (Fletcher).  —  Les  relations  des  affections  de  la  gorge  et  du 
n 'Z  avec  la  longévité  {Philadelphia  med,  Joum.,  12  mai  19(X)). 

Jacques  (Nancy).  —  Du  développement  des  sinus  frontaux  dans  ses 
relations  avec  les  caractères  extérieurs  du  visage  (Cîongrés  des  Soc. 
savantes,  Nancy,  avril  1901,  in  BuU.  méd.,  no  29, 1901). 

Jepson.  —  Extraction  d'un  volumineux  corps  étranger  de  la  tête 
{Philadelphia  med.  Joum..,  17  fév.  1900). 

Joal  (Le  Mont-Dore).  —  Vertiges  et  odeurs  {Rev,  t^ébdom.  de  larj/n* 
gol,f  no  18,  Bordeaux,  4  mai  1901). 

Jonsset.  —  Étude  sur  quelques  opérations  nouvelles  appliquées  aux 
sinus  de  la  face  {Nord  méd.^  no  157,  Lille,  15  avril  1901). 

Kômer  (Rostock).  —  Le  climat  des  hautes  altitudes  et  Thyperplasie 
de  1  amygdale  pharyngée  {ZeUs.  f.  OhrenheUk.,  Band  XXXVIII,  Heft  4). 

Krieg  (Robert).  —  Atlas  des  affections  du  nez  [Atlas  der  Nasen- 
krankheiten),  356  fig.  et  38  pi.,  3  et  4  fasc.,  Stuttgard»  F.  Enke,  1900). 
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Kronenberg.  —  De  quelques  maniTestations  du  côté  des  voies  respi- 
ratoires supérieures  au  cours  des  formes  j^i-aves  de  scarlatine  (Wiener 
klin.  Bundschau,  n»*  24  et  26, 1900). 

Laok  (Lambert)  et  Baber  (Cresswell),  Sponoer  {W.  G.), 
Parker,  etc.—  Discussion  sur  le  traitement.  (it»s  polypes  du  nez  (Soc. 
rie  larytigol.  de  Londres,  séance  du  7  déc.  19(X),  in  Rev.  hebdam.  de 
laryrufol.,  n»»  11, 12  et  13, 1901). 

ïjacoarret.  —  Abcès  chaud  de  la  cloison  nasale  (Ann.  de  la  Policlin. 
de  Toulouse,  ii«  4, 1901). 

Lianphear  (Emory).  —  Ablation  du  maxillaire  supérieur,  des  cornets, 
du  voirier  et  de  l'os  malaire  pour  ostéo-sarcome.  Huit  ans  sans  récidive. 
Difformité  remédiée  par  un  obturateur  (Amer.  Journ.  of  surj.  and 
^lyn^co/.,  janv.  1900). 

Laatenbach.  —  La  méthode  la  plus  facile,  la  plus  sûrp  et  la  plus 
radicale  de  pratiquer  Tablalion  de  la  troisième  amygdale  (Pefisylvania 
med.  Journ.,  Pittsburg,  avril  1901). 

Lewis  (Fred.).  —  Les  déformations  de  la  cloison  nasale  sont-elles 
moins  fréauentes  actuellement  qu'autrefois?  (Journ.  of  ophthalmol,  and 
olol.f  vol.  aIIL  n»  1,  New- York,  janv.  1901). 

Lewy  (I^rlin).  —  Sur  une  lésion  singulière  constatée  sur  les  nerfs 
de  la  muqueuse  pituitaire  dans  les  réflexes  du  nez  d'origine  terveuse 
(Archiv  f.  Laryngol.,  Band  XII,  Heft  1,  Berlin  1901). 

Lezer  (E.).  —  Fissure  médiane  congénitale  du  nez  (Archiv  f,  klin. 
Chir.,  LXII,  2). 

Lichtwitz.  —  De  quelques  affections  nasales  justiciables  du  traite- 
ment aérothérapique  (Archiu.  internat,  de  laryngol.,  n«  2,  Paris,  mai- 
juin  1901;  Ann.  des  mal.  de  Voreille,  n®  4,  avril  1901,  et  Gaz.  hebdoni. 
des  sciences  méd.  de  Bordeaux^  ii<>  16, 1901). 

LogneM.  —  Un  cas  de  fibrome  naso-pharyngien  (Pamietnik  T.  L.  W, 
PosttenicJ^  dnia,  3  kwietna  1900). 

Lnblinski.  —  La  douche  nasale  (Bull.  med.  de  Québec^  avril  1900). 

Mackenzie  (Dan.).  —  De  l'extrait  de  capsule  surrénale  dans  le  ti  ai- 
tement  des  épistaxis  des  hémophiliques  (Brilisli  med.  Journ.,  Londres, 
27  avril  1901). 

Mahn.  —  Un  procédé  simple  de  redressement  des  cloisons  nasales 
déviées  (Arch.  internat,  de  laryngol. y  no  2,  Paris,  mai-juin  1901). 

Miller  (Lewis).  —  Des  rhinolithes  (Brooklyn  med.  Journ..  mai 
1900). 

Monre.  —  Les  végétations  adénoïdes.  Revue  générale  sur  les  désordres 
qu'elles  entraînent.  Toucher  digital  et  adénotomie  (Journ.  de  nhéd.  de 
Bordeaux,  n»  8,  24  fév.  1901). 

Monre.  —  Nouveau  traitement  des  déviations  de  la  cloison  du  nei(Rev. 
hebd.  de  laryngol ,  u9  13,  1901,  et  Journ.  of  laryngol.,  Londres,  avril 
1901). 

Molinié  (Marseille).  —  De  l'hvdrorrhée  nasale  (Rev.  hebdom.  de  laryn- 
gol., n*»  20,  Bordeaux,18  mai  19Ô1). 

Mnck  (Rostock).  —  Nouvelles  études  sur  la  pr&sence  de  Rhodan  dans 
les  ïsécrétions  nasales  et  son  absence  dans  Tozcne  (Zeits.  f.  OUrcnheilk., 
Band  XXXVIII,  Heft  4). 

Natier.  —  La  rhinorrhée  exclusivement  symptomnliqne  de  la  neuras- 
thénie et  son  tniitement  (La  Parole,  n"«  6,  7,  8,  9, 11  et  12, 1900,  et  n«*  1 
et  3, 1901). 

Nanvelaerts.  —  La  suprarenidine  dans  la  fièvre  de  foin  (La  Clini- 
que. n^'iS^VJOO). 

Nenmann.  —  La  douche  nasale  et  ses  indications  (Sainl- Pefersbwrg. 
med.  Wochrns.,  n"  li,  1900;  Gaz.  Botk.,  n»  12, 1900). 

Oflenberg.  —  Sur  un  cas  insolite  de  carcinome  des  fosses  nasales 
(Ueber  einen  srltenen  Fall  von  Carcinom  der  Nasenhôhle)  (Di*9sen.  de 
Wùrzbourg,  19J0). 
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Ostmana  (Marbourg).  -*  De  la  constriction  |[alvanocaastique  des 
vais^aax  comme  procédé  facilitant  les  interventions  intra-na$ales  (Deuts. 
med.  Wochens.,  n»  14,  Berlin,  4  avril  1901). 

Pelteshon.  —  Du  traitement  de  la  rhinite  fibrineuse  (Therapeut. 
Monats.,  sept.  1900). 

Pasmanik  (Genève).  —  C)ntribation  iN  l'étude  de  la  pathogéiiie  de 
Tozéne  (Rev.  méd.  de  la  Suiise  romande,  n*  4,  Genève,  avril  1901). 

Prota.  — ^  Deux  c<i8  de  carcinome  des  cellules  cthmoïdales  {Archiv 
UaL  di  laringol,,  fasc.  2,  Naples,  avril  1901). 

RaoQlt  et  Thiry.  —  Un  cas  de  fracture  comminutive  du  maxillaire 
supérieur  avec  sinusite  consécutive  (Soc.  méd.  de  Nancy,  séance  du 
23  janv.  1901,  anal,  in  Rev.  niél.  de  l'Est,  n»  9,  Nancy,  1»  mai  1901). 

Recantesi  (Aliredo).  —  Volumineux  Abrome  naso  -  pharyngien 
extirpé  par  U  voie  buccale  {Bollet.  délie  mal.  delV  orecchio,  n»  5,  r lo- 
rence,  mai  1901). 

Renshaw  (Knowles).  —  Tuberculose  nasale  (Joum.  ofpatliol.  and 
bactenol.,  fév.  190!  ;  anal,  in  the  Joum.  of  laryngol.,  mai  1901). 

Richter  (Planen  in  W.).  —  Sur  deux  cas  rares  de  corps  étrangers 
anciennement  fixés  dans  le  nez  et  Toreille  et  sur  un  cas  de  déplacement 
particulie*  d*un  corps  étranger  (Monats.  f.  Ohrenheilk.,  n»  3,  Berlin, 
mars  1901). 

Rollet.  —  De  l'hyperoslose  nnso-orbitaire,  signe  de  la  distension  du 
sinns  fi-ontal  (Lyon  méd.,  n°  13,  3!  mars  1901). 

Sargnon.  —  Sinusite  maxillaire  droite  d'origine  dentaire,  avec  issue 
d'une  racine  dentaire  par  les  voies  naturelles  au  cours  d'un  lavage.  Insuccès 
des  lavages.  Cure  radicale  par  la  méthode  de  Luc  {Lyon  méd.,  n^  17, 
1901.  p.  628). 

Scn&fer.  —  Sur  un  cas  de  rhinolithe  (Correêp.  Hlatter  d.  Allgem. 
Aerztl.  Ver.  v.  Thurin^en,  7,  1900). 

Schmidt.  —  Le  traitement  des  abcès  rétro-pharyngiens  {Deuls.  Zeils. 
f.  Chirurgie,  Band  LV,  1900). 

Schrenn.  —  Contribotion  à  Tétude  des  tumeurs  malignes  des  cavités 
accessoire^  ilu  nez  (Fin  Beilrag  zur  I^hre  von  den  bosaiHigen  Gesch- 
wûlsten  der  Nebenhôhlen  der  Nase)  (Dissert,  de  Brcslau,  1901). 

Seidlitz.  —  La  rhinite  atrophique  (The  Joum.  of  ophthalmol.  nnd 
oiol  .  vol.  XIII,  n»  1.  New- York,  janv.  1901). 

Seitz.  —  Adrénaline  dans  les  opérations  nasales  (The  Joum.  ofoph- 
thnlmnl.  and  otol.y  vol.  XIII,  n«  2,  New- York,  1901). 

Spiess  (Francfurt-/M.).  —  Le  traitement  du  coryza  aigu  envisagé  à  un 
point  de  vue  nouveau  (Archiv  f.  Laryngol,,  Band  XII,  Heft  1,  Berlin, 
10)1). 

Stem.  — De  la  bactériologie  de  Tozène  (Centralbl.  f.  Bacteriol., 
Band  VIII,  Ilefte  21  et  22). 

Stemberg.  —  Hhinophyma  guéri  par  opération  (Wiener  Klin. 
Rundschau,  n»  9, 1901). 

Stillina]l(Columbu>).  —  La  résistance  générale  du  CQrps  comme  fac- 
teur des  maladies  du  nez  et  de  la  go-ge  (Joum.  ofthe  Amer.  med.  Assoc., 
Chicago,  2 î  mars  1901). 

Suarez  de  Mendoza.  —  Sur  remploi  de  la  sinuscopie  vraie  pour 
préciser  les  indications  opératoires  dans  les  affections  des  sinus  de  la  face 
(Archiv.  de  méd.  et  de  chir.  spéciales,  Paris,  n"  4,  avril  1901). 

Treitel  (Berlin).  —  De  Thypertronhie  des  os  du  nez  consécutive  à  des 
polyp.^s  bénins  du  uez  (Archiv.  of  laryngol.,  Band  XII,  Heft  1,  Berlin, 
1901). 

Trofimar. —  Des  végétations  adénoïdes  du  naso- pharynx  chez  les 
enfants  et  de  leur  traitement  (Soc.  des  médecins  de  &iew,  séance  du 
18  déc.  1900,  in  Vratch,  n»  10, 1901). 

Varehide.  —  Do  l'olfactomélrie  (Buli.  de  laryngol.,  Paris,  t.  IV, 
l«r  trimestre,  30  avril  1901  ). 


—  xr.  — 

Verdalle.  —  Note  sur  l'épistaxis  impaludiqae  et  son  traitement  par  le 
sulfate  de  qainine  (Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  méd.  des  h&pU.  de  Paris, 
séance  du  26  avril  19(H). 

Viollet  (Paris).  —  Traitement  de  la  rhinite  chroniqae  hypertrophi- 
^ue  diffuse  par  les  ii\jections  sous-muqueuses  de  chlorure  de  zinc  (Archio. 
internat,  de  laryngol ,  Paris,  n»  2,  mai-juin  1901,  et  Gaz.  dits  hâpit., 
n*5l.  Paris,  3  mai  1901). 

"Wllite  (Richmonl).  —  Quelques  cas  de  céphalée  consécutive  à  des 
troubles  du  nez  (Virginia  med.  Semi-Monthly,  Richmond,  15  avril  1901). 

WitEheller.  —  sur  un  cas  d*ostéome  spongiforme  du  sinus  franul 
(Ueher  einen  Fait  von  spongiôsen  Osteom  der  Stirnhôhle)  (Thèse  de 
Greisswald,  1900). 

Larynx  et  Trachée. 

Aikin  (Londres).  —  Le  résonateur  vocal  (La  Voim  parlée  et  chantée. 
avril  1901). 

Alapy.  —  Rétrécissement  grave  du  larynx  guéri  par  les  grelTes  de 
Thiei^h  {Centralbl.  f.  Chir.,  29  déc.  1900). 

Baldwin  (Jadge).  —  Un  cas  de  corps  étrani^er  des  bronches.  Tra- 
chéotomie. Gnérison  (Brilish  med.  Journ.,  13  avnllOOl^. 

Bardes.  —  L'alimentation  par  la  voie  rectale  dans  les  maladies  de  la 
gorge  (,The  NeuhYork  med.  Journ.,  6  avril  1901). 

Baimigarten.  —  Un  cas  de  lupus  du  larynx  (  Wiener  med.  Wochens., 
n»51, 190U). 

Bauingarten.  —  Un  cas  de  sténose  laryngée  chronique  d*origîne 
traumatique,  guérie  par  laryngo  -  fissure  et  intulMition  (Wiener  med. 
Woc?iens.,  n»  51, 1900). 

Biondo.  —  Laryngectomie  totale  pour  carcinome  (Gaz.  degli  ospe- 
dali,  n«  60,  Milan,  IVTmai  1901,  p.  (B5). 

Brann.  —  Eitirpation  totale  du  larynx.  Articulation  de  la  parole  avec 
ou  sans  larynx  artificiel  (Freie  Vereinigung  d.  Chirurger,  Berlin, 
séance  du  14  janv.  1901,  in  Deuts.  med,  Wochens»,  n*  15, 1901). 

Brader.  —  Contribution  à  Tétude  du  stridor  laryngé  congénital  des 
nourrisson  (Thèse  de  Paris  1901). 

Bmggisser  fWohlen).—  Paralysie  du  crico- thyroïdien  postérieur 
à  la  suite  d*un  corps  étranger  du  larynx  (Corresp.  Èlatt.  f,  J^hweizer 
Aerzte,  H.  15, 1900). 

Botey  (Bicardo).  *•  Canule  à  trachéotomie  (^Ann.  des  mal.  de 
l'oreille,  n«  1,  Paris,  janv.  1901,  et  Archiv,  lat.  de  rinol.,  Barcelone, 
mai-juin  1901). 

Carratherfl.  —  Contribution  au  mécanisme  de  la  parole  articulée 
(Edimb.  med.  Journ.,  sept.-oct.  et  nov.  1900,  anal,  in  The  Journ.  of 
lartfngol.f  mai  1901). 

Charles.  —  Corps  étranger  du  larynx;  su  localisation  dans  le  sinns 
de  Morgagni;  extraction  par  les  voies  naturelles  (Dauphiné  med., 
déc  1900). 

Chavaimac  et  Gayot.  —  Corps  étranger  de  la  trachée  (Soc.  de 
gyoécol.  de  Bordeaux,  séance  du  14  m:ii  1901,  in  Gaz.  hebdom.  des 
sciences  méd.  de  Bordeaux,  n»  20, 19  mai  1901). 

Compte  rendu  de  la  Société  de  laryngologie  de  Londres,  séance  du 
7  déc.  1900,  in  Rev.  hébdom.  de  laryngol.,  vif^*\\,  12  et  13, 1901). 

Crespin.  —  Aphonie  hystérique,  guérison  par  suggestion  (Echo  méd. 
du  Nord,  n?  18,  Lille,  5  mailUOI,  et  Bull,  de  la  Soc.  centrale  de  méd. 
du  départ,  du  Nord,  n*  4,  Lille,  96  avril  1901). 

Délia  Vedova  et  Cagnola.  —  Lai^ngite  chronique  hypertrophique 
chez  les  enfants  (Ann.  di  otol.,  Gènes,  n*  1,  janvier  1901). 

Diehl  (Neustadt).  ~  Sur  un  cas  rare  de  corps  étranger  de  la  trachée 
(Mûneh.  med.  Wochens.,  n«  13,  26  mars  1901). 


i 


_  XLI  — 

Dorendorf  (Berlin).  —  De  la  paralysie  du  laryngé  supérieur  (BeWin. 
klin.  fl^oc^6ns..n«ll,1901). 

Ferreri.  —  Sur  les  troubles  nerveux  du  larynx  d*origine  traumatique 
(Archiv,  ital,  diotol.,  Turin,  vol.  XI,  Tasc.  2,  mars  1901). 

Frankenborger  (Prague).  —  De  la  résection  de  la  trachée  (Ann. 
des  maL  de  l'oreille,  n«  5,  mai  19(H). 

E^er  (Otto).  —  Du  tissu  thyroïdien  dans  le  larynx  et  la  trachée  (The 
Joum.  ofthe  Alfner,  med.  Attoc.,  Chicaffo,  30  raai*s  1901). 

Frendenthal.  —  Du  traitement  de  la  tuberculose  laryngée  à  Thos- 
pice  de  Montefiore  (The  Joum.  of  the  Amer,  med,  A$80c.,  16  mars  1901). 

Gehaohten  (van)  et  Bochenek.  —  Le  nerf  accessoire  de  AVillis 
dans  ses  connexions  avec  le  nerf  pneumogastrique  (Acad.  de  méd.  de 
Belgique,  séance  du  â3févr.  1901,  in  Presse  méd.  belge,  n«  13, 1901 ,  p.  197). 

Genta.  — Sur  la  mono-aryténoidite  tuberculeuse  (Ann,  di  olol., 
Gênes,  mljanv.  1901). 

Qerber(Kœnigsberg).  —  Contribution  à  l'étude  de  la  lèpre  des  voies 
respiratoires  supérieures  et  à  la  prop  jgation  du  bacille  lépreux  (Arehiv. 
f,  Laryngol,  Band  XII,  Heft  i,  Berlin,  1901). 

Qlatzel  (Berlin).  —  Un  cas  insolite  de  laryngite  grippale  (Berlin, 
klin.  Wochens.,  no  11, 1901). 

Gongnenheim  et  Xiombard.  —  Indications  opératoires  dans  le 
cancer  du  larynx  (Ann.  des  mal.  de  Voreille,  n»  1,  Paris,  janv.  1901). 

Harmer. —  Relation  d'un  cas  de  croup  primitif  du  larynx  et  de  la 
trachée  (Soc.  de  laryngol.  de  Vienne,  séance  du  6  décembre  1900,  in 
Rev,  hebdom.  de  laryngol.,  no19,  Bordeaui,  11  mai  1901). 

HavUland  Hall  (de).  —  Trachéotomie  pour  anévrysme  de  Taortc 
thoracique  (British  med.  Joum.,  6  avril  1901). 

Heaa  (O.  P.)*  —  Paralysie  récurrentielle  (Philadelphia  med.  Joum., 
13 juin  1900). 

Hellat.  —  Papillomes  du  larynx  enlevés  par  la  larvngectomie  (Soc.  des 
méd.  de  Saint-Pétersbourg,  in  Saint-Petersb.  med.  Wochens.,  n»  42, 
1900}. 

Hippel  (Dresde).  —  Un  cas  de  larvngectomie  complète  pour  tumeur 
dularynx(Arc/iiu.  f.klin,  C/iir.,Band  LXIII,  anal.  inVratch,  n^  10, 1901). 

Hugot.  —  Contribution  à  l'étude  de  la  tuberculose  miliaire  aig'ic 
phai-yngo-laryngée  (maladie  d'Isambert)  (Thèse  de  Lyon,  1900). 

Imhofer.  ^  Pathologie  et  thérapeutique  de  la  voix  chantée  (Prager 
med.  Wochens,,  n»«  14  et  15,  1901). 

Jaoques  (P.)  et  Michel  (G.).  -^  D^  la  thyrotomie  pour  tumeui*s 
bénignes  chez  les  enfants(A6u.  hebdom.  de  laryngol.,  n«  17,  27  avril  1901). 

Joncheray  (Angers).  —  Syphilis  du  larynx.  Paralysie  récurrentielle 
bilatérale.  ïabes  syphilitique  (ArcAiv.  internat,  de  laryngol.,  n»  % 
Paris,  mai-juin  190l). 

Juraez.  —  De  l'action  de  la  membrane  thyro-cricoïdienne  (Archiu. 
f.  Laryngol,  Band  XII,  Heft  1,  Beriin,  1901). 

Elraus  (Graz).  —  Paralysie  récurrentielle  au  cours  d'une  sténose 
mitrale  (XiX«  Congrès  allemand  de  méd.  interne,  in  Mûnch  med. 
Wochens.,  no  20, 1901,  p.  815). 

E>aii8e.  —  Du  muscle  crico- thyroïdien  (Monats.  f.  Ohrenhêilk.., 
Beriin,  n»  2,  fév.  1901). 

liardennois.  —  Quelques  observations  sur  le  traitement  des  corps 
étrangers  de  l'œsophage  et  des  voies  aériennes  (Union  méd.  du  Nord- 
Est,  Reims,  n»  7, 15  avril  1901). 

Mo  Bride.  ^  Manuel  des  maladies  de  la  gorge,  du  nez  et  de  l'oreille 
(Diseuses  of  throat,  noseand  ear)  (3*  édit.,  in-8^,  760  p.,  avec  fig.,  Edim- 
bourg, 1900). 

Makuen,  Hudson  (Philadelphie).  —  Note  sur  deux  cas  de  sifflement 
laryngé  volontaire  (Jotum.  of  the  Amer.  med.  Assoc.  Chicago,  20  avril 
1901). 


—  XLII  -. 

Maliootine.  —  Slracture  anormale  du  palais  dar  comme  cause  d*iû- 
sufYisance  fonctionnelle  des  cordes  vocales  {Archiv  f,  Laryngol,,  Band  XI, 
Hefl  3,  p.  474). 

Bffaréchal.  —  Un  cas  d'aphasie  (La  Clinique,  no  18, 1900). 

Meyer  (Berlin).  —  Des  »acs  respiratoires  du  sin^e  et  du  diverticule 
laryngé  chez  Thomme.  Étude  d*nnatomie  comparée  du  larynx  {Archiv  f, 
Larungol,  Band  XIL  lieft  1,  Berlin  1901). 

Modigliano.  —  Un  cas  de  laryngite  diphtérique  primitive  avec  diffu- 
sion aux  bt'onchcs  (Pedialria,  oct.  luOO). 

Morgan  (Francis).  —  Paralysie  glo^so-labio- laryngée  avec  relation 
d*un  cas  (Philadelphia  nied.  Journ.,  17  mars  1900,  et  National  nied. 
Rev.,  mars  1900). 

Moore.  —  Co-ps  élran<;er  du  larynx  (Soc.  de  chir.,  séance  du  23  avril 
1901,  in  Bull,  méd.,  «•  33,  Paris,  15  avril  1901). 

Newxnan,  Henry  Parker  (Chicago).  —  Trachéoplastie  (Journ,  of 
ilie  Anier.  med.  Assoc.,  20  avril  1901). 

Onodi  (Budapest). —  Le  nerf  accessoire  et  l'innervation  du  larj'nx 
(Archiv  f.  Laryngol.,  Band  XII,  Heft  I,  Berlin,  1901). 

Pélon.  —  Le  humnge  sullureux  dans  le  traitement  thermal  des  mala- 
dies chroniques  des  voies  respiratoires  (Touraine  niéd.,  n<>  5,  15  mai 
1901). 

Pétersen.  —  De  la  laryngite  chronique  S3us-muqueuse  (Ueber  chro- 
nKch  suhmucôw  Lnryngiiis)  (Dissort.  Greisswald,  11)00). 

Piôchaud.  —  Corps  étranger  métallique  dans  la  bronche  gauche; 
extraction  par  l'élcctro-aimant  (Âcad.  de  méd.,  séance  du  2  avril  1901, 
in  null.  méd„  Paiis  n»  26,  3  avril  1901). 

Pieniazek.  —  Des  sténoses  des  voies  respiratoires  (Oie  Verengungeti 
der  Luftwege]  (1  vol.  in-16,  505  p.,  Leipzig  et  Vienne,  K.  D<fOlicke, 
1901). 

Qnénn.  —  De  Taccès  de  la  trachée  et  des  bronches  dans  le  médiastin 
(.^o^  de  chir.,  séance  du  27  mars  1001,  in  BulL  méd.,  n»  25, 1901). 

Raband.  —  Anatomie  élémentai/e  du  pharynx,  du  larynx,  de  Toreili? 
et  du  nez  (une  planche  coloriée,  à  feuillets  découpés  et  superposés,  Paris, 
Schleicher  frères,  1901). 

Raonz.  —  Contribution  à  Tétude  de  la  thyrolomie  (Thèse  de  Lv<id, 
1900). 

Ricci.'—'  Sur  un  cas  de  sclérome  du  larynx  (Archiv.  ital.  di  otol., 
Turin,  vol.  XI,  fasc.  2,  mars  1901). 

Rogers  (New -York).  —  E^^tériences  sur  la  trachéotomie  {iied. 
Becord,  New- York,  27  avril  UWI). 

Rosciano.  —  Contribution  à  Textirpalion  totale  du  larynx  (.4nn.  di 
laringoL,  Gènes,  n«  1,  janv.  1901). 

Scheier  Max  (Berlin).  —  Contribution  à  Tétude  du  ti*aitement  endo- 
laryngô  du  cancer  du  larynx  (Archiv.  internat,  de  laryngol.^  n«  2,  Paris, 
mai-iuin  1901). 

Schleichtendahl.  -^  Moyen  de  prévenir  Tauto-extubation  (Mitnch. 
mel.  Wochenfi.,  30  avril  1901). 

Seconde  Oongreso  espaftol  de  oto-rino-laringologia,  Barcelona,del 
19  al  22  de  septiembre  de  1899  (Barcelona,  1899). 

Sendziak.  —  Le  t. -alternent  de  la  tuberculose  do  larynx  (Joum.  o[ 
lari/ngnl.,  Londres,  mai  1901). 

Spiess  (Frankfurt/M.). —  Corps  étranger  du  poumon  et  sa  démons- 
tration à  l'aide  des  rayons  de  Rôntgen  (Fortschrille  aufdem  Gebiete  der 
Rontgenstrahlen,  Band  IV,  1901). 

Spiess  (Frankfurt/M.).  —  Corps  étranger  du  ponmon  (Mûnch.  med. 
Wochens.,  no  13, 1901). 

Taptas  (Constantin  >plc).  —  Du  traitement  chirurgical  de  la  tuber- 
cnlos.'^  du  larynx;  laryngotomie  onriielio;  Irachéotomie  (Méd.  orientale^ 
n«>  6,  1901,  et  Ann.  des  mal.  de  VoreUle,  n«  5,  Paris,  mai  1901). 


—  XLIII  — 

Thanssig.  —  Singulière  tumeor  pédicolée  de  Tépiglotte  (Monats.  f. 
Ohrenheilk.f  n^  3,  Berlin,  mars  1901). 

Thomassen  (Utrecht).  —  Hémiplégie  laryngée  chez  le  cheval  (Tijd- 
tchrift  roor  Veearttenykunde  en  Neeteelty  19ÛÛ). 

Trantmann  (Mûnchen).  —  Tuincui^  tuberculeuses  du  larynx  (Archiv 
A  LnrijftgoL,  Band  XII,  Heft  1,  Berlin,  1901). 

Wàchenlieim  (New-York).  —  Uu  cas  de  sténose  mortelle  du  larvnx 
consécutive  à  l'intubation  pour  papillome  (Med.  Record,  23  mars  1001). 

"WaTham  (Denver).  --  De  l'intubation  du  larynx  {Joum.  of  the 
Amer,  nied,  Assoc.,  Chicago,  20  avril  1901). 

Wood  (George).  —  Hémorragie  laryngée  d'un  larynx  apparemment 
normal  (Amer.  Joum.  of  theined,  sciences  Philadelphia,  n«  5,  mai  1901). 

Zwillinger.  —  Les  troubles  de  la  parole  chantée  {La  VoUp parlée  et 
chantée^  Paris,  juin  1901). 

Oreilles. 

Alexander  (Strasbourg).  —  Recherches  anatomigues  snr  les  tumeurs 
de  l'oreille  externe  {Zeits,  f.  Ohrenheilk.,  Band  XXXVIII,  Hefl  4, 1901). 

Alt  (Vienne).  —  De  la  ligature  de  la  jugulaire  dans  la  thrombose 
sinusienne  d'origine  otitique  (Wiener  klin.  Wochens.,  n»  11, 1901). 

Alt.  —  Un  cas  de  sclérose  typique  de  Toreille  améfiorce  par  une  otite 
moyenne  suppurée  grave  bilatérale  (Monatt.  /*.  Ohrenheilk.,  Berlin,  n»  2, 
fév.  1901,  p.  (30). 

Alt. —  Un  cas  de  diplacousie  (Afomits.  f.  0^renheilk.,  Berlin,  n«  t2, 
fév.  1901). 

Alt.  —  Un  cas  d'abeès  cérébelleux  d'origine  otitique  (Bfonats.  f. 
Ohrer^heilk.,  Berlin,  n»  2,  fév.  1901,  p.  59}. 

Alt.  —  Un  cas  de  trouble  de  Touîe  musicale  (Monats.  f.  Ohrenheilk., 
Berlin,  n»  2.  fév.  1901,  p.  5«). 

BaÎDinski.  —  De  Tinfluence  des  lésions  de  Tappareil  auditif  sur  le 
vertigevoltamne(fîuW.rf«/aryn<7o/.,Parîs,t.  IV,l«'trimestpe,30marsl901). 

Bacon,  Gorham  (Nev-York).  —  Des  cas  non  opérables  d'inflam- 
mation aiguë  des  cellules  mastoïdiennes  (Archiv  ofolol.,  vol.  XXX,  n^»  1, 
New-York,  fév.  1901). 

Bar(Xice).  —  La  trichophytie  du  conduit  auditif  (Ann.  des  mal.  de 
l'oreille,  n«  51.  mai  1901). 

Barraao-Ciarella.  —  Un  cas  d^otlte  aiguë  par  b'astomycètes(A/}n. 
di  otoL,  Gènes,  n«  1,  janv.  1901). 

Barth  (Brieg).  —  Des  opérations  mastoïdiennes  dans  des  maladie» 
constitutionnelles  (Zeits.  f.  Ohrenheilk.,  Band  XXXVIII,  Heft  4, 1901). 

Berinl.  —  Otite  moyenne  purulente  chronique  double,  avec  fongo- 
sités  dans  la  caisse  et  les  osselets.  Curettage.  Extraction  (Rev.  de  med.  y 
cir.,  n»  4,  Barcelone,  15  avril  19(M). 

Bertelamaxm.  (Hambourg).  —  Un  cas  de  méningite  ot«gène  suivie 
de  guérison  (Deuts.  med.  Wochent.,  n»  18,  Berlin.  2  mai  1901). 

Bezold.  —  Weitere  Bemerkungen  uber  die  bei  den  acuten  eitrigen 
Mitteloiirentzûndungen  vorkommenden  Trommellfellzapfen,  deren  Thé- 
rapie und  histologische  Structar  (Archiv  f.  Ohrenheilk.,  Leipzig, 
Band  LI,  Heft  4). 

Brieger.  —  Stereoscopischer  Medïcinischer  Atlas -Otologie  (Leipzig, 
Âmbrosius  Barth,  1901). 

Broca.  —  Anatomie  chirnrgicala  et  médecine  opératoire  de  Toreille 
moyenne  (É'iit.  des  Monographies  cliniques,  Paris,  Masson,  1901). 

ârûhl  (Berlin).  ->  Atlas  des  maladies  de  Toreille  (Atlas  und  Grun- 
driss  der  Ohrenheilkunde]  (1  vol.  in -16^  264  p.,  avec  244  planches 
coloriées,  Munich,  Lehmann,  1901). 

Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  française  d'otologie,  m^i  1901 
(T.  XVII,  1'"  parUe,  Maloine,  Paris,  1901). 


^  XLIV  — 

Cheatle  (A.  H.)«  ~  Un  cas  de  surdité  accompagnée  de  perversion  du 
ffoût  et  de  paralysie  faciale  associées  à  Therpès  (Soc.  d*otoI.  du  Royaume- 
Uni,  séance  du  3  déc.  1900,  in  Rev.  hebdom.  de  latyn^ol.,  n9  14,  Bor- 
deaux, 6  avril  1901). 

Cheatle  (George).  —  Nouvelle  opération  plastique  pour  hypertrophie 
du  pavillon  {Med.  Press,  13  fév.,  iUOI  :  anal,  in  The  Joum.  of  laryngoL, 
mai  1901). 

Compte  rendn  de  la  Société  otologique  du  Royaume -Uni,  séance  du 
3  déc.  1900  (in  Rev.  hehdoni.  de  laryn^oL,  n^  14,  Bordeaux,  6  avril  1901). 

Cornet.  —  De  la  thrombo- phlébite  du  sinus  latéral,  consécutive 
à  Totite  moyenne  suppui  ée.  Étude  clinique  et  traitement  (l'hése  de  Lyon, 
1900). 

Courtade  (Paris).  —  Du  traitement  de  Totite  moyenne  aigaê  par  les 
insuniations  d'air  {Ann.  des  maL  de  l'oreille,  no  5,  Paris,  mai  1901). 

Deady.  —  L'importance  d'un  traitement  précoce  et  rationnel  dans  les 
suppurations  de  roreille  moyenne  {The  Jaum.  of  ophtalmol.  and  otol., 
vol.  XIII,  no  1,  New  -  York,  îanv.  1901}. 

DemeuriBse.  —  Contagion  des  otites  moyennes  aiguës  (Thèse  de 
Paris,  1901). 

Donalies. —  Du  traitement  des  affections  chroniaues  du  temporal 
(Soc.  méd.  de  Leipzig,  séance  du  12  fév.  1901,  in  Rev.  hebioni.  de  laryn- 
gol.f  no  16,  Bordeaux,  20  avril  1901). 

Dnfoor (Clarence)  (Washington).  -^  Thrombose  inrecUeuse  du  sinus 
sigmoïde  {The  New-York  med.  journ.,  23  mars  1901). 

Egger.  —  Un  cas  d'angiome  du  conduit  auditif  externe  {Ann,  des 
mal.  de  Voreilley  Paris,  no  4,  avril  1901). 

Eschweiler.  —  Diagnostic  des  affections  de  l'oreille  et  du  nez 
COhrenàrztliche  Diagnostic,  mit  therapeutischen  Anmerkungen  und 
Anhang:  Rhinologische  Diagnostik)  (in-8o,  1()2  p.,  avec  fig.,  Vienne, 
1900). 

Fagge  (Q.  H.).  —  Paralysie  bilatérale  du  nerf  auditif  dans  un  As  de 
tumeur  intra- crânienne  (Soc.  d'otol.  du  Royaume- Uni,  séance  dû  3  déc. 
1900,  in  Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  n"  14,  Bordeaux,  6  avril  1901). 

Falbo.  —  De  l'otite  moyenne  aiguë  consécutive  à  l'influcnza  {Archii\ 
ital.  di  otol.,  n^  1  et  2,  Turin,  janv.  et  mars  19(M). 

Firth  (Ijakcr).  —  De  l'opportunité  de  la  ligature  de  la  jugulaire  dans 
le  traitement  de  la  thrombose  du  sinus  sigmoïde  (Bristol  med.  Chir. 
Joum.,  mars  1901). 

Qellé.  —  Le  signe  de  Babinsky  et  le  diagnostic  des  états  labyrînlhi- 
ques  (La  Tribune  méd.,   Paris,  no  13.  27  mars  1901). 

Gilles  de  la  Toarette.  —  L'application  de  la  méthode  de  la  dose 
suflisantc  au  traitement  de  ^quelques  maladies  du  système  nerveux  : 
formes  graves  et  associées  de  la  migraine,  vertige  de  Ménière,  tic  doulou- 
reux de  la  face  (La  Semaine  méd.,  n*  5,  30  janv.  1901). 

Gradenigo.  ^- Modèle  d'acoumètre  téléphonique  mis  en  action  par 
un  courant  électrique  {Archiv.  ital.  di  otol.^  Turin,  vol.  XI,  fasc.  2, 
mars  1901). 

Gradle.  —  Les  otites  suppurées;  leur  traitement  et  prévention,  par  les 
médecins  de  famille  {The  Journ.  of  thé  Amer.  med.  Assoc.,  Chicago, 
30  mars  1901). 

Haug  et  Ijanblnger.  —  Zur  Behandiung  der  ffeiaugten  Ohrenkran- 
kheiten  (Archiv  f.  Ohrenheilk.,  Band  L,  Hefte  3  et  4). 

Heermann.  —  Appel  en  faveur  des  recherches  collectives  sur  le  syn- 
drome de  Ménière  {Sammlung  Zwangloser  Abhandlungen,  Band  V, 
no  3, 15  mars  1901). 

Helman  (Varsovie').  —  De  l'importance  du  bacille  pyocyaniqne  dans 
la  production  «  de  rinllammation  croupeuse  primitive»  du  conduit  auditif 
externe,  ainsi  que  de  l'action  pathogénique  de  ce  microorganisroe  {Monats. 
f.  Ohrenheilk.^  n*  3,  Berlin,  mars  1901). 
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Hinaberg  (Breslau).  —  Diagnostic  et  traitement  des  méningites  otiques 
(Archiv.  of  otoL,  vol.  XXX,  n»  2,  New-York,  avril  1901). 

Hovell  (B£ark).  —  Manuel  des  maladies  de  Toreille  et  du  naso- 
pharynx  (Disetues  of  tha  ear  and  na90-pharynx)  (2«  édit.,  London,  J.  et  A. 
Churchil,  19(H). 

Katz.  —  Zar  Frage  der  bei  der  acuten  eitngen  Mittelohrentzûndangen 
vorkommenden  Trommellfellzapren,  deren  Thérapie  und  histo-patholo- 
gische  Stnictur  (Archiv  f,  Ohrenheilk.,  Band  L,  Hefte  3  et  4). 

Keeler.  —  Le  danger  de  remploi  de  Teau  chaude  dans  le  traitement 
de  Totite  moyenne  (The  Jaum.  of  ophthalmol,  and  oloL,  vol.  XllL  n»  1, 
New-York,  janv.  1901). 

Kebr.  —  Goutte  et  rhumatisme  de  Toreille  {The  Joum.  of  ophthalmol, 
and  otol.t  vol.  XIII,  n»  1,  New- York,  janv.  1901). 

Keneflck  (New- York}.  —  Uélectrolyse  dans  la  destruction  de  tissus 
organisés  de  la  trompe  d*£ustache  (Archiv,  of  otol.,  vol.  XXX,  n«  2, 
New- York,  avril  1901). 

Kien.  —  Abcès  rétro-pharyngien  consécutif  à  une  otite  moyenne  aiguë 
{Zeits.  f,  Ohrenheilk,,  Band  XXXIX,  Heft  1, 1901^. 

Liaborde  (Paris).  —  De  Tintervention  et  de  TmAuence  des  sensations 
auditives,  en  particulier  des  sensations  musicales  dans  Tanesthésie  opéra- 
toire (  Tribune  méd,,  Paris,  15  mars  1901). 

Liake  (R.).  —  Un  cas  d'ossiculectomie  double  pour  otite  moyenne 
suppurée  chronique  (Soc.  d*otol.  du  Royaume-Uni,  séance  du  3  déc.  1900, 
in  Hev.  hebdom,  de  laryngoL^  n»  4,  Bordeaux,  6  avril  1901). 

Lapersonne  (de).  —  Paralysies  oculaires  et  otites  ^Congrès  d  ophtal- 
mol.,  mai  1901,  in  Bull.  méd. y  Paris,  u9  38, 15  mai  1901). 

lOLUreuB.  —  La  chirurgie  de  la  surdité.  Le  procès  du  traitement  chi- 
rurgical de Totite scléreuse  devant  le  Congrès  d'otologie  (Presse  méd.. 
Pans,  no  32,  20  avril  1901). 

liermoyez.  ^  La  surveillance  de  raudition(I^  Voix  parlée  et  chantée 
avril  1901). 

LieTi80lm(Arthar).  —  Affections  de  l'organe  auditif  (Erkrankungeth 
des  Geharorganes)  (Thé  de  Gôttingen,  1900). 

Liewis  (!Park).  —  Note  sur  le  phosphate  de  fer  dans  Thyperémie 
auriculaire  (The  Joum,  of  ophthalmol,  and  otol,,  vol.  XIII,  n»  1,  New- 
York  Janv.  1901). 

Ldiûras  (Q.)  et  Bonyer  (A.).  —  Des  algies  hystériaues  de  la  mastolde 
(pseudo-mastoîdites)  (Rev,  fiebdom,  de  laryngol.,  n^  l5  et  16,  Bordeaux, 
13  avril  et  20  avril  1901). 

Lombard  et  Caboche.  —  Mastoïdite.  Abcès  sous- durai.  Phlébite 
suppurée.  Guérison  (Ann,  des  mal,  de  Voreille,  Paris,  n*  4,  avril  1901). 

liUO  (Paris).  —  La  périostite  temporale  d'origine  auriculaire  sans  suppu- 
ration intra-mastoïdienne  {Presse  méd.,  n«  37,  Paris,  8  mai  1901). 

Me  Caskey.  —  Un  cas  d'association  de  vertige  auriculaire  et  stomacal 
{The  Joum.  ofthe  Amer,  med,  Assoc.,  Chicago,  23  mars  1901). 

Malherbe.— Natureet  traitementde  la  tvmpaniteadhé8iveprécoce(scIé- 
rose  auriculaire  primitive  des  jeunes)  {Buu,  méd.,  n*  17,  Paris,  marsl901). 

Bfanasse  (Strasbourg).  —  Contribution  à  Tétude  des  abcès  du  cerveau 
{Zeits,  f.  Ohrenheilk.,  Band  XXXVIII,  Heft  4, 1901). 

Blanasse.  —  Anatomie  pathologique  de  Toreille  interne  et  du  nerf 
auditif  (Zcit».  f.  Ohrenheilk.,  Band  X!XX1X,  Heft  1, 1901). 

Biarage.  —  Rôle  de  la  chaîne  des  osselets  dans  l'audition.  Application 
au  traitement  de  la  surdité  et  des  bourdonnements  {Archiv.  internat,  de 
laryngol.,  n»  2.  Paris,  mai-juin  1901). 

Masini.  —  Balle  de  revolver  ayant  pénétré  entre  Tapophyse  mastoïde  et 
la  jugulaire  {Ann.  di  otol.,  Gènes,  n®  1,  janv.  1901). 

Monselles.  —  Un  cas  de  gan^ène  sèche  partielle  de  la  membrane  du 
tympan  consécutive  à  un  traumatisme  {Archiv.ital,  di  otol,,  Turin,  vol.  XI, 
fàflc.  2,  mars  1901). 
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Moure  (ES.  i.],  —  A  propos  Je  seize  cas  de  mastoïdite. de  Bezold  (Rev, 
lœbdom.  de  taryngoL,  n^  11,  IG  mars  19U1). 

Moure.  —  Considérations  pratiques  sur  I*otite  moyenne  sappurée 
aigué  (Journ.  de  méd,  de  Bordeaux,  n»  20, 19  mars  1901). 

Mùrpliy  (J.  W.).  —  Mastoïdite  aiguë  consécutive  aui  maladies  infec- 
tieuses (Columbus  nied,  Journ. ^  vol.  aXIV,  n«  7;  anal,  in  The  Journ.  of 
laryngoL,  mai  1901). 

Niemchenkov.  —  Le  traitement  des  oliles  moyennes  et  de  leurs  com- 
plications (Soc.  des  médecins  russes,  séance  du  21  déc.  19U0,  in  Vratch, 
n»  15,  Saint-Péteisbour^,  14  avril  1901). 

Panse  (Dres  le).  —  De  l'équilibre  de  Torgane  .luditif  ciiez  la  souris 
japonaise  {Mûnch.  nied.  Wochens.,  n^  13,  26  mars  1901). 

jPassow  (Heidelberg).  —  De  la  curabilité  des  abcès  cérébraux  (Archiv, 
ofotoL,  vol.  XXX,  n*  1,  New-York,  fév.  1901). 

Phillips  (Wendell).  —  Otite  moyenne  aiguë.  Abcès  du  cervelet. 
Opération.  Moil  par  ménmgite  {Archiv  of  otoL,  vol.  XXX,  n*  2,  New- 
York,  avril  1901). 

Piaget(R.). —  Extraction  de  corp^j  étranger  de  l'oreille  par  décolle- 
ment du  conduit  auditif  (Dau/)Ain6  méd.,  oct.  1900). 

Piffle.  —  De  l'ouverture  de  Tapophyse  mastoîde  dans  les  complications 
des  otites  moyennes  aiguës;  relation  de  75  cas  {Archiv  f.  OhrenheUk,, 
Leipzig,  Band  LI,  Hefte  1,  2,  3  et  A). 

Pischel  (Kaspar).  —  Mastoïdite  aiguë,  thrombose  du  sinus  latéral, 
perloration  dans  le  pharynx  {Archiv.  of  otol.^  vol.  XXX,  n^  2,  New-York, 
avril  VèdV). 

Pischel  (Kaspar).  —  Lambeau  cutané  pour  occlusion  immédiate  de 
la  plaie  dans  les  opérations  radicales  de  la  mastoîde  (Archiv,  of  otol., 
vol.  XXX,  n»  2,  New- York,  avril  1901). 

Pischel  (ïkaspar).  —  Mastoïdite  compliquée  de  paraWsie  du  droit 
externe  (Archiv.  of  otoL,  vol.  XXX,  n«  2,  New-Y^ork,  avril  1901). 

Preysing.  —  Neuf  cas  d'abcès  du  cerveau  consécutifs  à  des  affections 
de  l'oreille  et  du  nez  {Archiv.  f.  OhrenheUk.,  Leipzig,  Band  LI, 
llefte  4). 

Preysing  (Leipzig). —  Anatomie  topographique  et  technique  opéra- 
toire des  abcès  otitiques  du  lobe  temporal  {Archiv.  of  otoL^  vol.  XXX, 
no  2,  New-York,  avril  1901). 

Preysing  (Hermann)  (Dreslau).  —  Abcès  otitique  du  lobe  temporal 
{Archiv.  of.  otoL,  vol.  XXX,  n»  1,  New-York,  fév.  1901). 

Randall  (Philadelphie).  —  Diagnostic  et  pronostic  des  maladies  de 
Toreille  {Journ.  of  the  Anier.  med.  A$$oc.,  Chicago,  23  mai*s  1901). 

Reintges.  —  Trépanation  de  Tapophyse  mastoîde  (Die  TrepancUion 
des  Processus  mastoideus)  (Dissert.,  Boune,  1900). 

Richter.  —  Nouvelle  loi  de  Texcitabilité  des  nerfs  sensoriels  {Monats. 
f  OhrenheUk. f  n»  12,  déc.  1900). 

Rigal.  —  Grippe  compliquée  d'abcès  du  cerveau  à  streptocoques  (Soc. 
nationale  de  méd.  de  Lyon,  séance  du  22  avril  1901,  in  Lyon  med.,  n^  18, 
5  mai  1901). 

Rimini.  —  Mastoïdite  aiguë  due  à  une  otite  scarlatiueuse  {Archiv, 
ital.  di  olol.,  Turin,  vol.  XI,  fasc.  2,  mars  1901). 

Rohrer  (Zurich).  —  De  la  coloration  bleue  du  tympan  (tympanum 
cœruleum)  et  de  la  production  des  vaiices  tympaniques  (ZeiU.  /'.  Ùhren^ 
heilk.,  Band  XXXIX,  Heit  1, 1901). 

Rôpke  (Soiingen).  —  Trois  cas  opérés  pour  un  abcès  otitique  du  lobe 
temporal  avec  teiminaison  fatale  {Archiv,  ofotol.,  vol.  XXX,  n«  1,  New- 
York,  fév.  1901). 

Schmidt  (Odessa).  ^  L'otite  primitive  externe  au  point  de  vue  cli-* 
nique  {Archiv.  ofotol.j  vol.  XXX,  n*  2,  New-York,  avril  1901). 

SnoW  (Sargen)  (Syracuse).  —  Facteurs  nerveux  de  la  sui'dité  catar* 
rhaie  {JoutTh,  ofthe  Amer,  med.  Assoc^  Chicago,  23  mars  1901). 
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Spee.  —  Histologie  de  Torgaiie  UeCorti  (Physiologischér  Verein  in  Kiçl, 
séance  du  14  jany.  1901,  in  Mûnch,  med,  Wocheng.y  u«  20,  14  mai  1901). 

Spencer  (walter).  —  Hémorragie  artérielle  de  l'oreille  (Royal  moJ. 
andsurg.  Soc,  séance  d a  23  avril  1901,  in  British  med,  Joum.,  Londres, 
27  avril  1901,  p.  1010). 

Spira.  —  Sur  la  pathogénie  de  la  commotion  du  labyrinthe  (Prie- 
glaae  C/iir.,  t.  IV.  rase.  4). 

Stein  (von).  —  Du  désordre  de  Téquilibre  dans  les  maladies  du  laby- 
rinthe {Arm.  des  mal.  de  loreilief  déc.  1900). 

Stein  (Ton)  et  Zakcheer.  —  Un  cas  de  nécrose  étendue  des  os  du 
crâne  consécutive  à  une  otite  moyenne  suppurée  chronique  (C/iirour^um, 
t.  IX,  n«»  52,  Moscou,  avril  1901). 

Stenger  (Berlin).  —  Des  abcès  du  cerveau  d'origine  otitic^ue  (Berlin, 
klin.   Wûchens.,  n©  11,  1901). 

Stont  (Oeorge)  (Philadelphie).  —  De  quelques  anomalies  de  loreille 
dues  à  des  erreurs  de  développement  (The  Journ.  of  ihe  Amer.  med. 
A880C.,  Chicago,  20  avril  1901^. 

Soarez  de  Mendoza  (Pans).  —  Nouveau  procédé  sûr  et  rapide  pour 
pratiquer  Touverture  partielle  ou  totale  des  cavités  de  Toreille  (Archiv.  de 
tnéd.  et  de  chir.  spéciales,  Paris,  n^  3,  mars  1901). 

Tilley  (Herbert).  —  Opération  mastoïdienne  suivie  de  greffe  épilhé- 
liale  (Soc.  d'otol.  du  Royaume-Uni,  séance  du  3  déc.  1900,  in  Rev. 
hebdoni.  de  laryngol.,  n«  14,  Bordeaux,  6  avril  1901). 

Torretta  (Gènes).  —  Contribution  à  l'étude  des  psychopathies  d'ori- 
gine auriculaii-e  {Ann.  des  mal.  de  Voreille,  Paris,  n»  ^,  mai  1901). 

Trantmann.  —  Leitfaden  fur  Opemtionen  am  Gehororgan  (Band  IV, 
Bibliothek  v.  Coler,  Sammlung  vjn  Werken  aus  dem  Bereiche  der  meii- 
cinischen  Wissenschaften  (1  vol.  in -16,  avec  fig.,  Berlin,  A.  Hirschwald, 
1900. 

Warlng  (H.  I.).  —  Gholestéatome  du  temporal  et  son  traitement 
(Edinb.  med.  Joum.,  fév.  1901;  anal,  in  The  Joum,  of  laryngol.,  mai 
1901). 

V/aterhonse.  —  Un  cas  de  pyohémie  du  sinus  latéral  compliquée 
d'abcès  du  cervelet  (Med.  Soc.  of  London,  séance  du  2  mars  1901,  in 
British  med.  Joum.,  30  mars  1901,  p.  774). 

"Willetts.  —  Intervention  chirurgicale  dans  les  écoulements  purulents 
de  l'oreille  {Pensylvania  med,  Joum.^  Pittsburg,  mars  1901). 

"Wilson- Prévost  (New -York).— Un  cas  de  corps  étranger  (petit 
caillou)  extrait  du  conduit  auditif  droit  d'une  fillette  de  quatre  ans 
(Archiv.  internat,  de  lartjngol.,  n«  2,  Paris,  mai-juin  1901). 

"Wilson- Prévost  (New -York).  —  Fracture  indirecte  de  la  paroi 
antérieure  du  conduit  auditif  externe  gauche  (Archiv.  internat,  de 
laryngol.,  n°  2,  Paris,  mai -juin  1901). 

Witte  et  Sturm.  —  Contribution  à  l'étude  des  affections  otitiques  du 
cerveau,  IV,  suite  (Zeits.  f.  Ohrenheilk.y  Band  XXXIX,  Hett  1, 1901. 
Voir  Band  XXXV,  pp.  12,  218  et  317,  et  Band  XXXVII,  p.  174). 

Croup  et  Diphtérie. 

CappS  (S.  D.|.  —  Gi'oup  membraneux.  Diagnostic  différentiel  (Texas 
med.  î^ewSy  juin  1900). 

Ohantemesse.  —  Sur  la  valeur  du  sérum  antidiphtérique  et  snr  le» 
Cimses  de  mortalité  des  cas  de  diphtérie  hospitalisés  au  bnstion  29  (Soc. 
méd.  des  hôpit.,  séance  du  17  mars  1901,  in  Bull,  méd.,  d«  39, 1901). 

Cottrelle.  —  Cas  de  diphtérie  sui-venus  à  intervalles  variables  chez 
trois  enfants  d'une  même  famille  (Gaz.  méd.  de  Picardie,  n»  3,  Âmien-), 
1901. 

Cono.  —  Résultat  de  la  sérothérapie,  1894-1900;  trachéotomie  et  intu* 
]>ation  (Mûnch,  med,  Wochens,,  n<>  ^,  14  mai  1901). 
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Dexmy  (F.  H.).  —  Relation  de  Texamen  de  175  individus  sains  pour 
le  bacille  diphtérique  (Boston  Soc.  ofmed.  Bciences,  avril  1900). 

Friedlander  (Albert).  ^  Récidive  des  membranes  diphtériqaes 
{Cincinnati-Lancet  Clin,,  19  mai  1900). 

f^roin.  —  Traitement  du  croup  (Presse  méd,,  Pans.  n«  30, 13  avril  1901). 

Qabritcliewski.  —  De  la  prophylaxie  de  la  diphtérie  (en  rosse) 
{Dietskaja  med.,  Moscou,  n«  2, 1901,  et  Vratch,  n«  11, 1901). 

Greenwood.  —  Aspect  clinique  de  la  diphtérie  (Birmingham  med. 
iier.,  avril  1901). 

Harlan  (Herbert).  —  Un  cas  de. rougeole,  scarlatine,  diphtérie, 
d'otite  moyenne  et  de  mastoïdite  {Maryland  med,  Joum.y  mai  1900). 

Kober.  —  De  la  présence  du  bacille  diphtérique  sur  la  muqueuse  buc- 
cale des  individus  bien  portants  (^Rev.  des  mal.  ac  Ten/ance,  juillet  1900). 
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Gaudier  et  Héze.  —  A  propos  d'un  cas  de  sinusite  sphénoidale 
{Écho  méd.  du  Nord,  n»  21,  Ullf ,  36  mai  1901). 

Gill  (J.-M.)  et  Slnclair-Olllies.  —  Un  cas  de  rhinite  fibnnense 
(Austral,  med.  Gaz.,  20  oct.  1900). 

Gleason  (E.-B.).  —  Catarrhe  chronique  du  nez  {Med.  Council,  juin 
1900). 

Goldsmltli  (P.  G.).  ~  Suppuration  cluronique  de  l'antre  d'Highmore 
{Dominion  med.  Montidy  (Canada),  juin  1900). 

Goldsteln  (M.  A.)  (Saint-Louis).  —  Nouveau  procédé  pour  la  rédac- 
tion des  hypertrophies  des  cornets  {tlie  Laryngoscope^  vol.  A,  n*  5,  Saint- 
Louis,  mai  1901). 

Goris. —  Sur  huit  cas  de  décortication  de  la  face  pour  affections  des 
sinus  (XI11«  Congrès  internat,  de  méd.  1900,  section  de  laryngûL,  Masson, 
1901  ;  anal,  in  Bev,  hebdom.  de  laryngol.,  n«  35,  sept.  1900). 


—  LUI  — 

Qoolyb  -*  Kyste  dermoîde  du  maxillaire  supérieur  (Union  niéd,  du 
Nord-Est,  n«  13,  Reims,  15  juillet  1001). 

Qx*adenigo.  —  De  )a  réaction  fébrile  dans  les  opérations  sur  les  voies 
respiratoires  supérieures  (Archiv,  ital.  di  otoL,  vol.  XI,  fasc.  3,  Turin, 
mai  1901). 

Gradenigo  (Turin).  —  L*hypertrophie  de  Tamygdale  pharyngée. 
Monographie  avec  3  planches  et  45  figures  dans  le  texte  (Klin,  Vortrage, 
Band  IV,  Hefl  4.  léna,  1001). 

Gumee  Fellows.  —  Rhinite  hyperesthésique  au  cours  d'une  gros- 
sesse (Journ.  of  ophtalmol.  and  otol.,  vol.  XIII,  n»  3,  New-York,  mai 
1901). 

Halek  et  Bosworth.  —  Rapport  sur  Tethmoldite  parulente  rXIII* 
Congrès  internat,  de  méd.  190'J,  section  de  rhinol.,  Masson,  Paris,  1901  ; 
anal,  in  Rev,  hébdom.  de  laryngol.,  n»  35,  l»'  sept.  1900). 

Hamon  du  Fougeray.  —  De  l'orip^ine  .rhino- pharyngienne  des 
goitres  (Progrès  méd.,  n*  21,  Paris,  23  mai  1901). 

Herzen.  —  Rhinoplastie  parliellc.  Restauration  du  lobule  du  nez 
{Ckirourguia,  t.  IX,  no  5i,  Moscou,  juin  1001). 

Holmes  (Christian)  et  Oarlick  (Stowe)  (Cincinnati).  -  Acci- 
dents au  cours  de  l*opération  des  vé^fétations  adénoïdes  {The  Laryngo- 
scope, vol.  X.  n^  5,  Saint-Louis,  mai  1901). 

Jackson  (ChOTalier)  ^Pittsburg).  —  Carcinome  primitif  du  naso- 
pharynx.  Relation  d*un  cas  {The  Laryngoscope,  vol.  X,  n*  4,  Saint-Louis, 
avril"l991). 

Jacobson.  »  Rapport  sur  les  rhinites  spasmodiques  (XTII«  Congrès 
intern.  de  méd.  19Ô0,  section  de  rhinol.,  Masson,  Paris,  1901,  anal,  in 
Rev.  hebdom.  de  laryngol,,  n<»  35,  i*'  sept.  1900). 

Jacontini.  —  Contribution  an  traitement  du  coryza  {Il  Morgagni, 
15  déc.  1000). 

Jocks.  —  Fracture  de  la  paroi  orbitaire  du  sinus  frontal  compliopée 
de  paralysie  des  muscles  de  Tceil  (Soc.  méd.-chir.,  séance  du  8  juillet  1001, 
in  Bull  med.,  n«  56,  Paris,  17  Juillet  1001). 

Kaspariants.  —  Sur  le  diagnastic  de  l'empyème  du  sinus  maxillaire 
par  la  palpation  et  la  méthode  endonasale  de  l'opération  du  sinus  maxiU' 
laire  (XIII*  Congrès  internat,  de  méd.  1000,  section  de  rhinol.,  Masson, 
Paris,  1901,  anal,  in  Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  n*  35, 1*^  sept.  1900). 

Kayser  (Richard)  (Breslau).  —  Corps  étranger  du  nez,  de  nature 
particulière  {Monats.  f.  Ohrenfieilk.,  n«  4, Berlin,  avril  1901,  p.  163164). 

Kayser  (Richard)  (Breslau).  —  Tuberculose  du  nez  {Monats.  f. 
Ohrenheilk.,  n»  4,  avril  190'1, 164). 

Kayser  (Richard)  (Breslau).  —  Hémorragie  du  point  lacrymal 
(Monats.  f.  Ùhrenheilh.,  n»  4,  avril  1901,  p.  16&. 

Kayser  (Richard)  (Breslau).  —  Rhinite  fibrineuse  {Monats.  f. 
Ohrenheilk.,  n«  4,  avril  1901.  p.  164). 

Elayser  (Richard)  (Breslau).  -<-  Affections  des  cavités  accessoires  du 
nez  (Monats.  f.  Ohrenheilk.,  n«  4,  avril  1901,  p.  165-167). 

Elayser  (Richard)  (Breslau).  —  Accidents  au  cours,  des  opérations 
dc4  végétations  adénoïdes  (Monats.  f.  Ohrenheilk.,  n9  4,  avril  19Ô1). 

Keniton  (Phillipp).  —  Des  végétations  adénoïdes  (Gaillardes  med. 
Joum.,  n»  3,  190J). 

Krieg  (Rohert)  (Stuttgart).  —  Atlas  des  maladies  du  nez  (Atlas  der 
Nasenkrankheiten  enthcutend  356  Figuren  in  475  einzeUfildem  auf 
38  Tafeln]  (Lieferung  6  et  7,  Ferd.  Enke.  Stuttgart,  1901). 

Kyie  (Braden).  —  Les  effets  de  la  grippe  épidémique  sur  les  mu- 
queuses des  voies  respiratofres  supérieures  (The  Laryngoscope,  vol.  X, 
n<>  5,  Saint-Louis,  mai  1001). 

Kyle  (Ino.  I.).  —  L'influenza  ;  ccmsidérations  spéciales  sur  les  compli- 
cations du  côté  de  Toreille  moyenne  et  des  cellules  ethmoïdales  (Indiana 
med.  Joum.,  mars  1901). 


-  LIV  — 

liarae  ( Vansant).  —  Courte  notice  sur  la  patho^énie,  le  diâ^n^nostio  et 
le  traitement  des  alïections  des  sinus  accessoires  du  nez  (Journ,  of  thé 
Amer,  med.  As$oc.,  Chicago,  18  mai  1901). 

Laurance.  —  La  chirurgie  des  sinus  de  la  face  dans  sas  rapports  avec 
U  chirurgie  orbitaire  (XIlP  Congrès  intern.  de  méd.,  1Ç«00,  section  de 
laiyngo-rhinol.,  Masson,  Pan»,  1901;  anal,  in  Rev.  hebdom.  de  laryjng., 
no  3j,  1"  sept.  1900). 

LiaarâXlt>  —  Moulage  des  sinus  maxillaires  (BM.  de  la  Soc,  royale 
des  sciences  méd,  et  naturelle*  de  Bruxelles,  n«  7, 1900). 

Lefferts  (Geo.  M.)>  —  La  rhinite  fétide  (New-York  med.  News, 
13  oct.  1000). 

liermoyaz  et  Maha.  —  Nouvelles  recherches  concernant  Taction  de 
I\iir  cliaud  sur  las  muqueuses  aériennes  supérieures  (Ann,  des  mal,  de 
VoreiUe,  n»  7,  Paris,  juillet  1901). 

Lesiear.  —  Étude  comparée  du  bacille  diphtérique  et  pseado-diphté- 
rique  du  nez  et  de  la  gorge  (Soc.  méd.  des  hôpit.,  séance  du  10  juillet  1901, 
in  Bull,  méd.,  n*  57,  Paris,  20  juillet  1901). 

liindàn  (Finlande).  —  Un  cas  d'abcès  du  cerveau  consécutif  à  nn 
enapyème  du  siuQS  frontal  (B^ineka  Làkere9ulskapetê  Handlinger,  p.  77*2 
1900). 

liQC.  ~«  Du  catarrhe  douloureux  i  répétition  du  sinus  frontal  consécutif 
à  lu  sténose  fronto-nasale  (Xlll*  Congrès  internat,  de  méd.  1900,  section 
de  laryngo-rhinol.,  Masson,  Paris,  1901,  anal,  in  Rev.  hebdom,  de  laryn- 
yoL,  M«  35, 1'^»"  sept.  1900). 

LtUjM  (Odorges).  -*  Les  blessui'ea  des  sinus  de  la  dure-mère  (Presse 
méd,,  n»  48,  Paris,  15  juin  1901). 

Haokdiude  (Bunt^r).  —  Diagnostic  de  Tempyème  chronique  du 
sinus  maxillaire  {Scottish  med,  and  surg,  Journ.,  avril  1900). 

Malherbe  (A.).  —  Exploration  et  examen  du  nez  et  du  pharynx  (Bull, 
méd.,  n«  5ti,  Paris,  17  juillet  1901). 

Martine  (de)  (Lausanne).  ~  Recherches  sur  les  sens  olAictif  et  gus- 
tatif  chez  les  paralytiques  généraux  (Rev,  med,  de  la  Suisu  romande, 
n*«  8  et  9, 1900). 

Masxarotto  (I.).  <-*  Le  créoaota'e  de  Heyden  dans  Tozène  (Toledo 
med.  and  surg.  Reporter,  juin  1900). 

Mouiller.  —  Du  rôle  prépondérant  de  Taulo-intoxicatlon  dans  le  coryza 
péi'iodique  et  apériolique.  Déduction  thérapeutique  (XIII*  Congrès  inter» 
nat.  de  méd.  1900,  section  de  laryngo-rhinol.,  Masson,  Paris,  1901  ;  anal,  in 
Rev.  hebdom.  de  laryngol,  n*  36,  8  sept.  1900). 

Morrison  (F.-A.).  —  EtTets  mécaniques  de  l'obstruction  nasale  (In- 
diana  med.  Journ.  ^  mars  1901). 

Myers  (Norfolk).  —  Névrose  sensorielle  du  nez  (The  Laryngoscope, 
vol.  A,  n»  5,  t^ai lit* Louis,  mai  1901). 

Natier  (Marcel).  —  Faux  adénoidiens  par  insuffisance  respiratoire 
chfïz  des  névropathes:  troubles  de  la  voix  parlée  et  chantée  (La  Parole, 
n-O.  juin  1901). 

Niergarth  ("Wm.)*  ~  Les  hémorragies  nasales  dans  la  septicémie 
(Peoria  med.  Journ.,  avril  1901). 

Qnodi.  —  De  Tanosmie  (/oum.  ofophthalmol.  and  otol.,  vol.  XIII,  n«  3, 
New-Yo:  k.  mai  1901), 

Oppenneim.  —  Rhinite  aignS  chez  les  enfanta (New-Yi^rk  med,  Netos, 
28  juillet  lOTK)). 

Paige  (John  D.),  —  Empyéme  du  sinus  frontal  (Boston  med.  a$^ 
sarq.  Journ.,  5  avril  1900). 

Parker.  —  Quelqui's  observations  sur  le  courant  d*air  dans  la  respira- 
tion nasale  (fourn.  of  laryngol.,  n»  7,  Londres,  juillet  1901). 

Pearson  (W.-W.).  —  Angiome  du  nez  (lowa  med,  Journ,,  15  janv., 

IDOI  ). 


—  LV  - 

PelaeE.  —  État  actuel  de  U  phinologle  (Rev,  eipeâc^êdad^  nuiL, 

juillet  1901). 

PelteflOhn.  —  De  Tangine  lacunaire  du  naso-pharynx  (SamnUung 
Zwangloser  Abhandiung fti^nd  Y,  n*  6, 15  Juin  1901). 

Pooley  {TÏXQXafiB  H.)  (New-York).  -^  Empjôme  des  olnua  frontal  et 
ethmoidal  et  abcès  orbitaipe  {PMUulalphia  mea,  /auf*n.,  6  jaillet  1901). 

PuSQy  (GtaunQy).  —  Un  cas  d*abtation  du  muilHalre  snpérieap  pour 
tumeur  maligne  de  1  antre  (Liverpnol  med*  Institution,  séance  du  9  mai 
1901,  BrÙUh  med.  /oum.,  25  mai  1901). 

Riobter  (SdQuard)  (Plauen  à  V.).  —  Traitement  opératoire  d^qne 
atrésie  nasale  antérieure  et  postérieure  (Monats.  f,  OhrenheÙh,,  n'  4. 
avili  1901). 

111^8  (Copenhague).  -^  Un  cas  de  lupus  du  nez  traité  par  des  rayons  ie 
Rontgen  (UospiUil  Tidende,  p.  S,  1900). 

Rogo^rp  (F**'T.)f  —  Un  cas  d*empyème  du  sinus  A^nldl  {fourni  Pf 
eye,  ear  and  throat  Dheaset,  mars,  avril  1900). 

Sattlçr  (Rpbert)  (Cincinnati).  —  Des  manifestations  oculaires  un 
cours  des  lésions  intra-nasales  {The  Journ.  of  the  Amer,  nied,  A$ioc., 
Chicago,  18  mai  IÇKM),  . 

Scniulle  (Jaoobl  (Saint-Paul).  —  érosions  et  ulcérations  du  cartilage 
triangulaire  ae  la  cloison  (Saint-Paul  n\ed,  Journ.,  avril  lOQt). 

9cl^ate  (Karfoot)  (Washington).  -^  Empyème  des  sinus  frontal  et 
ethmoïdal  compliqués  d'abcès  de  roroite  {VirgMçi  med.  Seml^H^ntfily, 
Richmond,  21  mai  1901). 

Shamboogh  (Qeorge  E,)t  —  Un  cas  de  suppuration  unilatérale  des 
sinus  maxillaire  frontal  et  sphénoîdal  sans  complicatiju  aucune  (Chicago 
med.  Record,  mai  1900). 

Shields  (Bayard).  -»  Ethmoid|te  (Ued.  Mirror,  ianv.  1900). 

Sharlj  (Détroit).  —  Considérations  sur  les  effets  post- opératoires 
poqr  l'ablation  des  végétations  adéooSdes  (The  h^rn,  of  tAff  A^\t^*  m%é. 
Assoc.,  Chicago,  11  mai  1001). 

SiebanmanB  (Bâle).  ^  De  la  rhinite  atrophique  fétide  (Corre^p.Bl- 

f.  Schweizer  Aerite,  Heft  5, 1900). 

Sieur  et  Jaeob.  •--  Recherches  anatomiques  et  cliniques  snr  les  fosses 
nasales  et  leurs  sinus  (1  vol.  in-18«,  5i9  p.,  avçç  ^  fig.,  Rutif,  Paris,  1901). 

Smith  (OwanJ.  •<«•  Traitement  ehirurgioal  du  catarrhe  nasal  (Journ. 
of  med.  and  science,  déc.  1900). 

Sokolowgld  (Ton)  (Varsovie).  -^  Des  altératians  des  fosses  nasalei 
observées  daud  certaines  maladies  générales  et  chroniques  de  nature  non 
spécifique  (Bull,  de  laryngoL,  t.  Iv,  Paris,  30  uin  1901). 

Sommera  (Iiewis).  --^  L'extrait  aqueux  de  capsule  surrénale  dans  le 
traitement  des  épistaxis  (Philadelphia  med.  Journ.,  2  mars  1901). 

StdTenson  (David)  (Richmond). --*  Les  alfeotions  di>  net  et  leur 
diagnostic  différentiel  (iVeu^Yorlt  med.  Tin\e$y  avril  1901;  anal»  in  The 
Journ.  oflarynqol.,  n*  7 juillet  1901). 

Stewart  (Franeis  8.)  (LondonV  ^  La  tuberculose  dç  l«  muqueuse 
natale  (Guy* s  Hosmtal  Report,  vol.  54). 

Snares  de  Mendoaa.  ->-  De  l'importance  des  anomalies  des  sinps 
frontaux  au  point  de  vue  du  traitement  chirurgical  des  sinusitei(CAirp|i)v 
guia,  t.  IX,  n»  53,  Moscou,  mai  1901). 

Snares  de  Mendoaa.— Emploi  méthodique  de  fraises,  trépani, 
scies,  forets,  brosses  (en  oaaffe  en  ohir.  dentaire)  dans  la  chirurgie  des 
fosses  nasales  et  des  sinus  de  la  face  (XIII*  Congrès  internat,  de  méd.  190Q« 
section  de  tarvngo-rhiuol,  Masson,  Paris,  1001  ;  anal,  in  Bev,  heMom*  de 
laryngol.^  n«  35, 1*'  sept.  1900). 

Siiolianek*  —  Tubei-culose  des  voies  respiratoires  supérieures  (i$a«n>t^ 
lung  Zwanqloser  Abhandlungen,  Band  V,  n*  ë,  15  Juin  1901). 

Swidholm  (Helsingfors).— Un  casd'empyéme  du  sinus  ethmoïdal  traité 
chirurgicalement  (Finska  LàkaresaUkapets  Handlinger,  p.  097, 1900). 


—  LTI  - 

.Thompson  (IV.-R.).  —  Empyèma  du  siaas  frontal  (Texas  Cawier- 
Record  of  med.,  févr.  1900). 

'Tlioiiiaoïi  (J.-A.)* —  Difformités  dues  au  développemeut  des  végéta- 
tions adénoïdes  (Lancet-Clinic,  avril  1901). 

Underwood.  —  Le  traileiuent  du  cat%rrhe  nasal  par  les  médecins 
généraux  {Saint'Louis  med.  and  surg,  Journ.^  juillet  1901). 

Vacher.  —  Contribution  à  Tétude  du  traitement  des  sinusites  maxil- 
laii^s  et  ethmoîdales  (XIII*  Gonsi-ès  internat,  de  méd.  1900,  section  de 
larvngo-rhinol.,  Masson,  Paris,  1901;  anal,  in  Rev,  hebdom.  de  laryngoL^ 
n«  35,  l«r  sept.  1900). 

Vachide.  —  Influence  des  crises  d*hystérie  sur  la  sensibilité  olfaclive 
(Société  de  biologie,  séance  du  25  mai  1901,  in  Semaine  médicale,  n«  23, 

Vince.  —  Cas  d*un  ennpvème  du  s' nus  sphénoldal  avec  perforation  de 
raoophyse  basilaire.  Mort  (La  Clinique,  n»  7, 190d). 

Watson  (  Williami).  —  La  cloison  nasale  et  ses  affections  (Joum,  eye, 
ear  and  throat  Dizeatei,  janv.-férr.  1901). 

Wells  (Walter).  —  Cathéter isme  et  irrigation  du  sinus  frontal  par 
Toriflce  naturel  {The  Uii'ynqoêcope,  vol.  X,  n?  4,  Saint-Louis,  avril  1901). 

IVinslow  (John  R.|  (Baltimore).  —  Obsei^vations  sur  le  diagnostic  et 
le  traitement  de  rempyeme  maxillaire  chronique  {Journ.  of  eye,  ear 
and  throat  Diseasés,  janv.-févr.  1901). 

Ziem.  —  Des  rapports  entre  la  cataracte  et  les  aflTections  du  nez 
(Arehiv  f.  Pathol.  ÂnaL  und  Phys.,  CLXII,  2). 


Larynx  et  Trachée. 

Bittner  (TT^ilhelm)  (Brûnn).  —  Des  corps  étrangers  des  voies  respi* 
ratoires  (Pro^er  med.  Wochens.,  n*  26, 1901). 

BolD&y. — Du  trau mattsme  intubatoire (Deuts.Zeits.f. CAir.,BandL VIII, 
1901). 

Bosciano.  —  Contribution  k  l'eitirpation  totale  du  larynx  (Ann,  di 
laringoLf  fa»c.  I,  Gènes,  janv.  19>1). 

Botey  (Ricardo).  —  E<<tudios  clinicos  sobre  laringologia,  otologia 
y  rinologia  (t.  II,  Barcelone,  1901). 

Boolay  (A.)  et  Bonlai  (J.).  —  Rétrécissement  laryngé  traité  par 
rélectrolyse  chez  un  malade  porteur  d'une  canule  trachéale  depuis  seiie 
ans.  Décanulement  (XIII*  Ck)ngrès  international  de  méd  190O,  section  de 
larvngo-rhinol.,  Masson,  Paris,  1901,  anal,  in  Reu,  hêbdom,  de  laryn- 
9o/.,n*35.  8sept.  1900). 

Brose  (Eh*an8wllle).  Spasme  de  la  glotte  et  de  Tœsophage  chez  des 
adultes.  Relation  de  deux  cas  (Journ.  of  the  Amer,  med.  A$$oc*,  Chicago, 
22  juin  1901). 

Oarpenâer.  —  Des  indications  du  tubage  et  de  la  trachéotomie  dans 
les  laryngites  diphtériques  (Thèse  de  Paris,  1901). 

Cumère.  —  Le  tubage  et  la  trachéotomie  (Le  Nord  méd.,  Lille, 
15  juillet  1901). 

OhaoTean.  —  Paralysie  hystérique  de  la  corde  gauche  avec  parêsie 
concomitante  du  sterno -mastoïdien  et  du  trapèze  du  même  c6té,  anes- 
thésie  et  parésie  du  voile  du  palais;  troubles  de  la  déglutition  et  hyper- 
sécrétion (XIII*  Congrès  internat,  de  méd.  1900,  section  de  laryngo- 
rhinol.,  Masson,  Paris,  1901,  anal,  in  Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  n«  35, 
8  sept  1900). 

Cisneros.  —  Ablation  totale  du  larynx  pour  carcinome  (Bolett.  di 
laringol.,  n«  3,  Madrid,  mai-juin  1901). 

Ooen.  —  Du  balbutiement,  de  sa  guérison  (Arehiv.  ital.di  ofoZ., vol. XI, 
fasc.  3,  Turin,  mai  1901). 


—  LVII  — 

Oourt&de.  —  Traitement  iMlliatif  du  cancer  laryngo  -  trachéal 
(XIII*  Congrès  internat,  de  med.,  section  de  laryngoL,  Masson,  Paris, 
anal,  in  Rev.  tiehdom.  de  laryngoL,  n^  35,  !•■'  sept.  liXX)). 

Oowgill  fWarwlck)  (Paducah,  Ky).  —  Laryngo-trachéite  membra- 
neuse {NeW'ÈnQland  vtied.  Monthly.,  mars  1901). 

Davis  (G.  C.)  (Pliiladelphia).  ~  Laryngectomie  sous  anesthésie  eucal- 
nique  avec  remarques  sur  la  technique  opératoire  (Afin,  of  turg.,  janv. 
19Ô1). 

DesTemine.  —  Paralysie  combinée  du  larynx  et  du  voile  du  palais. 
Etude  sur  Tinnervation  motrice  du  larynx  et  du  voile  du  palais  (Ann.  de» 
mul.  de  l'oreille^  n*  6,  Paris,  juin  1901). 

Diok  (Staveley).  —  Un  cas  de  trachéotomie  deux  fois  pratiquée  sur 
le  même  malade  {Éritish  med.  Joum.,  Londres,  SO  juillet  1901). 

Donaldson  (Liondonderry).  —  Un  cas  de  cancer  du  larynx  à  évo- 
lution lente  (British  med.  Journ.^  Londres,  25  mai  1901). 

Duvergery.  —  Dothiénenthérie  compliquée  de  lésions  pseudo-mem- 
braneuses dn  larynx  (Soc.  d*anat.  et 'de  phys.  de  Bordeaux,  séance  du 
29  avril  1901,  in  Gaz,  hebdoni.  des  sciences  méd.  de  Bordeaux,  n»21, 
26  mai  1901). 

Egidi.  —  Quelques  cas  d'intubation  ;  extubation  d*après  la  méthode 
de  Bayeux  (Arc/iiv.  ilal.  di  otol.,  vol.  XI«  fasc.  3,  Turin,  mai  1901). 

ESaoat.  —  Indications  et  contre -indications  du  traitement  hydro* 
minéral  dans  les  maladies  de  la  gorge,  du  nez  et  de  l'oreille  {Archiv. 
méd.  de  Toulonse.  n«  14, 15  juillet  1901). 

FraenkeL  —  Diagnostic  anatomo-pathologique  du  cancer  du  larynx 
(XIII*  Congrès  internat,  de  méd.  1900,  section  de  laryngol.,  Masson, 
Paris,  1001;  anal,  in  Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  n9  'do,  !•'  sept.  1900). 

Fein  (Johann)  (Vienne).  —  Ck>ntribution  à  l'étude  des  paralysies  des 
cordeft  vocales  (Monats.  f.  Ohrenheilk.,  n9  5,  Berlin,  mai  1wl)> 

Qellé  (père).  —  L'épreuve  phonographiqne  de  la  voix  (XllI*  Ck>ngrès 
internat,  de  méd.  1900,  section  de  laryngol.,  Masson,  Paris,  1901;  anal. 
in  Reu.  Jiebdovn.de  laryngof.,  n«>96,  8  sept.  1900). 

Qidionsen.  — >  Du  traitement  de  la  tuberculose  chronique  des  pou- 
mons et  du  larynx  (Deuts.Archiv.  f.  hlin.  Med»,  Band  LXIX,  Hefte  3  et  4). 

Glaser.  —  Deux  cas  d'extirpation  partielle  du  larynx  (Zwei  Fàlle  von 
Halbse'Uiger  Kehlkùpfe.etlrpation}  (Disseit.  de  Freibourg,  1901). 

GoTiB"  —  Résultats  éloignés  et  immédiats  de  la  thyrotomie 
(XIII*  Ck)ngrèi  internat,  de  méd.  1900,  section  de  laryngol.,  Masson, 
Paris,  1901  :  anal,  in  Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  n*  35,  l'^sept.  1900). 

Qr08  (HanaL  —  Sur  un  cas  insolite  de  sténose  trachéale  (Ueber 
einp.n  saltenen  tait  von  Trachealstenose)  (Dissert.  Erlangen,  1900). 

Haddon  (John).  —  Les  affections  de  la  gorge  dans  la  rougeole  (ârifi«/» 
med.  Joum.,  Londres,  8  juin  1901). 

Home  (Jobson).  —  Les  ventricules  du  lai7nx  comme  réceptacle  dn 
bacille  de  la  diphtérie  (TA^ /ou )*n.  of  laryngol,  Londres,  n*  6,  juin  1901). 

Kayaer  (Richard)  (Breslau).  —  Corps  étranger  dn  larynx  (Monats. 
f.  Ohrenheilk.,  n*  4,  p.  162-163,  Berlin,  avril  1901). 

Kayser  (Richara)  (Breslau).  —  Mouvements  anormaux  (parakynésie) 
de  répiglotte  {Monats.  f.  Ohrenheilk.,  n»  4,  p.  162,  Berlin,  avril  1901). 

Kayser  (Ricliard)  (Breslau).  —  Abcès  du  sinus  pyriforme  {Monats. 
f.  OhrenheUk..  n*  4,  p.  160,  Berlin,  avril  1901). 

Kayser  (Richard)  (Breslau).  —  Tuberculose  laryngée  chez  un 
enfant  (Afona/«.  /.  OhrenheUk.,  n*  4,  p.  160^161,  Berlin,  avril  1901). 

Kayser  (Richard)  (Breslau).  —  Papillome  du  larynx  ;  rétrocession 
sponlanée  (Monats.  f»  OhrenheUk.,  n*  4,  p.  161,  Berlin,  aviil  1901). 

Kayser  (Richard)  (Breslau).  —  Carcinome  du  larynx  {Monats.  f. 
OhrenheUk.^  n»  4.  Berlin,  avril  1901). 

Kayser  (Richard)  (Breslau).  —  Aphasie  congénitale  {Monats,  f. 
OhrenheUk.,  n*  4,  p.  169,  lierlin,  avril  1901). 


-  LVIII  - 

Kiaer  (Qottlieb)  (Copenhagne). -«- Tumeur  gommeusA  do  larynx 
chei  un  enfont  de  six  ans,  due  à  une  syphilia  héréditaira  latente  (The 
Laryngoscope,  vol.  X,  n*  4,  S^âint-Louis,  avril  1901). 

Kiaer  (Oottlleb)  (Copenhague).  —  Corps  étranger  (dent)  da  larynx 
chez  un  enfant  de  cinq  ans  (Tfie  Laryngoscope,  vol.  a,  n*  5.  Saint-Loai», 
mai  1001). 

Kiaer  (Gottlleb)  (Copenhague). '<«  Tabereuloaa  laryngée  chei  un 
enfant  de  cinq  ans  (The  Laryngoscope,  vol.  X,  n»  5,  Saint-Louis,  mai  1001). 

KnOspel  (li.).  *-  De  la  diflleaUé  d«  décaunlôment  après  trachéotomie 
(PragêT  nusd.  Wochens.,  n»*  28  et  24, 1901). 

Kiause  (Hermann).  —  Sur  les  nodules  vocaux  (XIII«  Congrès  intem. 
do  méd.  1900,  seclion  ae  laryngol.,  Masson,  Paris,  1901  ;  anal,  in  Rêv, 
hebdom,  de  laryngol,,  n»  96«  8  sept.  1900). 

Kattner  6t  Kâtaenstein  (Berlin).  —  Du  moade  crico^aryténoidien 
(Monats.  f.  OhrenheUk.,  n«  5,  Berlin,  mai  1001). 

Ijake  (itiohaFd).  ^  Phtisie  laryngée  (Laryngealphtisisoramsunip- 
tion  of  the  throat)  (avee  36  gravures,  London,  Rebman,  Limited,  1901). 

liangwill  (Oraham).  ^  Traitement  du  bégaiement  (BHtish  nied, 
Journ.,  Londres,  20  juillet  1901). 

Ijaval.  ~  Les  corps  étrangers  ulimenfaires  volumineux  du  pharynx 
laryngien  (BtUL  méd.,  n«  52,  3  Juillet  190L) 

Iiavrand  (Lille).  -^  Deux  cas  de  laryngoAssure  (Joutn,  des  seiênees 
méd.  de  Lille,  n»  25,  28  juin  1901). 

Leflerts  (George).  —  La  laryngite  aiguë  (NeuhYork  med.  News, 
28  décembre  1900). 

Lieriiioyec.  -^  Paralysie  du  spinal  en  deçà  de  Torigine  de  la  branche 
anastomotique  vago«sptnale  (Soc. méd.  des  h6pit.,aéanaedn  12  juillet  1901, 
m  Bull,  méd.,  n«  55,  Paris,  13  juillet  1001). 

liiiblineki  (Berlin).  -^  Éxiste«t-il  une  paralysie  isolée  do  muscle  crieo* 
thyroïdien?  (AfûncA.  med.  Wochêns.,  n«  96, 25  juin  1901). 

MagfBan.  -^  Sur  un  cas  de  trachéooèle  (rouraine  méd.,  n«  7, 1901). 

Bfasini  (G.).  —  Corps  étranger  dans  la  trachée  et  la  bronche  gauche. 
Trachéotomie;  radioscopie  (Gazt.  deali  ospedali,  6  janv.  1901). 

Mehnert  (Halle).  —  Des  altérations  topographiques  apportées  par 
Tàge  à  l'appareil  respiratoire  (Veber  topografhisché  Altersvenanderun- 
gen  des  Atnmuîigsapparates  vnd  ihre  meeanisehen  Verhnupfungen  der 
Leiché  und  am  Lêoend^nunteraucht,  in*16, 151  p.,  avec  3  planches  et 
23  figures  dans  le  texte.  lena,  G.  Fischer,  1901). 

Mônétriev. -*  Laryngite  suppures  (Soû.  méd.  des  hépit.,  séance  du 
12  juillet  1001,  in  Bull,  m^d.,  n»  55,  Paris,  13  juillet  1001). 

MeanaFd.  —  Traitement  par  la  suture  des  plaies  î>ar  instrument 
tranchant  du  conduit  laryngo-traehéal  (Thèse  de  Paris,  1901). 

Most  (Breslau).  —  De  Tappareil  lymphatique  du  larynx  et  de  la  trachée 
et  de  ses  rapports  avec  Textension  des  processus  morbides  (Oeuts.  Zeitung 
f,  C/iir..  Rand  LVII,  1900). 

Piéniasek.  ~  Remarques  sur  le  traitement  des  rétrécissements 
membranoïdes  de  la  trachée  (XIII*  Congrès  internat,  de  méd.  1900,  sec- 
tion de  laryngol.,  Masson,  Paris,  1901;  anal,  in  Rev.  hebdom.  de  laryngol.^ 
no  35,  l'^sept.  1900). 

Piéniasek  (Krakow).  >-  Des  airésies  des  voies  respiratoires  (Die 
Vcrengerungen  der  Luftwegej  (Vienne,  Franz  Deotirke,  1901). 

Quinlan  (Francis).  —  Cancer  de  la  paroi  postérieure  du  larynx 
ayant  envahi  Tœsophage  (New-York  County  méd.  Assoc,  séance  du 
20  mai  1001.  in  Med.  Record.,  6  juillet  1001). 

Rhodes  (John  EkLwin)  (Chicago).  —  Os  intéressant  de  paralysie 
laryngée  dans  un  cas  d'ataxie  locomotrice  (Journ  of  the  Amer,  med, 
Assoc,  Chicago,  22  juin  1001). 

Saint -Clair  Thomson.  —  Infection  tuberouleuse  par  les  voles 
respiratoires  {The  PractUioner,  vol.  LXVII,  n*  1,  juillet  10(H). 


—  LIX  — 

Soheidl^F  (Friedrieh).  •-  Coniribation  à  l'étude  de  la  përtchondritc 
du  lai*yax  (Zur  Kenntniss  der  Perichondntii  Laryngea)  (Disiert.  Kiel, 
190i). 

SoheidP  (Max).  —  De  rarchitectore  du  larynx  ossifié  (XIH*  Congrès 
internat,  de  méd.  1900,  section  de  Uryngol.,  Masson,  Paris,  1901). 

Sohmldt  (FranB)  (Bochnm  i  W.).  —  Contribution  au  diagnostio  pré- 
coce de  la  flèvre  typhoïde  à  Taiie  de  l'examen  la'yngoscopiqu^  {MonaU. 
f.  Ohrenkêilk.,  n*  4,  Berlin,  avril  lUOt). 

Sclu^Ottar  (Vienne).  -^  Étiologie  et  traitement  des  iténoses  profondes 
des  voies  respiratoires  (O^uto.  Mea.  WoohenStïi»  ^,  Berlin,  il  juill.  1901). 

SohrOtter  (lioopold).  ^  De»  corps  étrangara  des  voies  respiratoires 
(Zur  Casuistift  der  Fremd-Korper  in  den  Lufiwegen)  (Stuttgart, 
F,  Enke,  1901). 

Stramdorf  (Arnold)* --Leucémie  mycologène  splénique  accom- 
pagnée de  tuberculose  pulmonaire,  laryngée  et  pharyngée  (The  New- York 
Acad.  ot  med.,  séance  du  SI  mai  1901,  in  Med,  Record,  6  juillet  1901). 

Thomas  (Jolm).  -^  Un  cas  de  laryngite  catarrhale  aiguë,  chez  un 
enfant  de  quatre  ans  accompagnée  d'un  spasme  intense  et  prolongé  du 
larynx  {Cleveland  Journ.  oftned.,  nov.  1900). 

'trantnutnii. -^  Nouveau  miroir  laryngé  stérilisable  (Mùnch.  med, 
Woohen9.,  m  ^25, 18  juin  1901). 

Tpanaaotions  of  the  tweoty^second  annual  meeting  of  the  american 
laryng^ological  Association,  held  in  the  city  of  Washington,  may,  1, 3and  3, 
1900  (Cai  ey  Printing,  New  York,  1901). 

Umnuela.  —  Indications  et  technique  de  la  thyrotomie  (Xltl«  Congrus 
internat,  de  méd.  1900,  section  de  laryngol.,  Masson,  Parts,  1901;  anal, 
if»  Hev.  heb'iotn.  de  larimgol»,  n*  35, 1"'  s«pt.  1900). 

Vargas  (Alfrcdp  ftodrigueE).  -«-  Abcès  laryngé;  intubation;  gué- 
rison.  Paralysie  abductric»)  pust  diphtérique;  dligaostic  par  la  laryngo- 
scopie  forcée  d'Escat;  guérison  (BoleU.  de  laringol.,  u°  i.  Madrid,  juillet- 
août  1901). 

V^dova  (Dolla)  et  Oagnola,  ~-  Laryngite  chronique  hyperlrophiquâ 
chesE  les  enf.mts  {Ann,  di  laringol.,  fasc.  1,  janv.  1001). 


Oreilles. 


Amberg  (B.).—  Hygiène  de  l'oreille  {Philadelphia  med.  Journ., 
ISdéc.  1900>. 

Caro  (IV.).  —  Dn  traitement  chirurgical  des  lésions  mastoïdiennes  et 
de  leurs  complications  (Arehiv  f.  Kinderkeilk.,  XXX). 

Gastez.  ~  Surdités  toxiques  (XIII*  Congrds  internat,  de  méd.  1900, 
section  d*otol.,  Masson,  Paris,  1901). 

Collinet.  —  Sur  le  diagnostic  des  complications  cérébrales  dans  les 
infections  ottques  (XIH*  Conprrès  internat,  de  méd.  1900,  section  d'otol., 
Mnsson,  Paria,  1901:  anal. in  Rev.  hébdom.  de  ïaryngoL,  n«  81,  35  août 
191K)). 

Coartade.  —  Deux  cas  de  perforation  spontanée  de  l'apophyse  dans  le 
conduit  (XIII*  Congrès  internat,  de  méd.  1900,  section  d'otol..  Masse n, 
P..  ris,  1901). 

Dombrowski.  —  Un  cas  de  tumeur  chondromateuse  des  lobules  dos 
deux  oreilles  consécutive  au  port  de  boucles  d'oreille.  {Ejenedelnik,  n*  13, 
Saint-Pétersbourg,  14  avril  1901). 

EHtelberg  (A.).—  Traitement  médicimenteux  et  opératoire  de  l'otite 
moyenne  puiulente  chronique  (Wiener  med»  Presse,  23 et 30  déc.  1903). 

QoriB.  —  Contribution  à  la  technique  de  la  cure  chirurgicale  de  Totor- 
rhée  chronique  (Journ.  de  chir.  et  Ann.  de  la  Soc.  belge  de  ohir.,  n»  4, 
Bruxelles,  avril-mai  1901). 


—  LX  — 

Grosaard.  —  Hémorragies  auriculaires  doubles  à  r^tition  chez  une 
femme  de  63  ans  (XIII*  Congrès  internat,  de  méd.  iOOO,  section  d*otol.. 
Maison,  Paris,  1901  ;  anal,  in  Hev.  hébdonx.  de  laningol.yXï^  3i,  25  aoûtlOOO). 

Herzfeld.  —  Myringotome  automatique  (XIII*  Congrèi  internat,  de 
mé.l.  1900,  section  d*otol.,  Masson,  Paris,  1901). 

Hyin  (P.  V.).  —  Inflammation  kystique  et  hémorragique  du  conduit 
auditif  externe  (CAirourgptiia,  vol.  VÏII»  p.  419-422,  Moscou,  1900). 

Jacqnes.  —  Sur  la  fine  innervation  de  la  membrane  du  tympan 
(XIII*  Congrès  intem.  de  méd.  1900,  Masson^  Paris,  1901;  anal.  in.  Hev. 
hehdom,  de  îaryngol.,  n*  33, 18  août  1900). 

Kœnig.  —  La  cocalnisation  des  canaux  semi-circulaires  (XIII*  Congrès 
internat,  de  méd.  1900,  section  d*otol.,  Masson,  Paris,  1901). 

liarkln  (Charles).  —  Un  cas  de  fracture  de  la  fosse  antérieure  du 
crâne  suivie  de  rhinorrhée  cérébro-spinale  (hydrorrhée  nasale)  (lÀverpool 
med,  chir.  Joum.,  vol.  XX,  juillet  liXX)). 

LAlix*enB.  —  Ostéite  crânienne  diffuse  avec  thrombo-phlébite  des  vei- 
nes du  diploé  d'origine  otique  (XIII*  Congrès  internat,  de  méd.  1900, 
section  d*otol.,  Masson,  Paris^  1901  ;  anal,  in,  Rev.  hebdom.  de  Iaryngol., 
n*  34,  25  août  1900). 

Mader.  —  Études  microscopiques  sur  la  partie  de  Toreille  humaine 
transmettant  les  sons  (XIII*  Congrès  internat,  de  méd.  1900,  section 
d'otol.,  Masson,  Paris,  1901;  anal,  in  Rev,  hebdom.  de  Iaryngol.,  n*34, 
25  août  1900). 

Biaison  et  Biasore.  —  Otite  moyenne  ^Agaè  suppurée;  évacuation  du 
p*i8  par  la  trompe  d*Eustache^  sans  perforation  du  tympan  (Archiv.  de 
niéd.  et  de  pharm.  niilit.,  avnl  1901). 

Blalherbe,  Beaudry,  Bea^  et  Barbe.  —  Traitement  des  maladies 
des  oreilles,  du  nez,  du  larynx  et  du  pharynx;  des  yeux;  de  la  bouche  et 
des  dents  ;  de  la  peau  (Collection  des  Manuele  de  thérapeutique,  Vigot 
frères,  Paris,  1901). 

Bffamerbe.  ^  Résultats  obtenus  dans  60  cas  d*otite  moyenne  chroni- 
que sèche  par  Tévidement  pétro-mastoidien  (XIII*  Congrès  internat,  de 
méd.  1900,  section  d*otol.,  Masson,  Paris,  1901;  anal,  in  Rev.  hebdom. 
de  larynqol .  n*  34,  25  août  1900). 

MaricneUe  et  Dafo  de  Germane.  —  Enseignement  auriculaire 
dans  les  écoles  de  sourds-muets  (XIII*  Congrès  internat,  de  méd.  1900, 
section  d'otol.,  Masson,  Paris,  1901;  anal,  in  Rev.  hebdom.  de  laryngot., 
n«  34,  25  noùt  1900. 

Menlère.—  De  la  mastoïdite  chez  Tenfant  (XIII*  Congrès  internat,  de 
méd.  1900,  section  d'otol.,  Masson,  Paris,  1901). 

Bliot.  —  Considérations  sur  Totite  moyenne  sèche  (XIII*  Congrès  inter- 
nat, de  méd.  1000,  section  d'otol.,  Masson,  Paris,  1901;  anal,  in  Rev, 
hebdom.  de  Iaryngol.,  n<*  34,  25  août  1900). 

Parmentier.  —  L*oreiUe  moyenne  dans  les  maladies  infectieuses  (Le 
Progrès  méd.  belge,  Bruxelles,  n«  5, 1901). 

Poli.  —  Indications  et  résulUts  de  40  opérations  radicales  dans  l'otite 
moyenne  purulente  chronique  (XIII*  Congrèi  internat,  de  méd.  1000,  sec- 
tion d*otol.,  Masson,  Paris,  1901;  anal,  m  Rev,  hébiom,  de  Iaryngol., 
n*  35, 1*'  septembre  1900). 

Panser.  —  Sur  Tanatomie  de  la  tympanite  ai^uë  ŒIll*  Congrès  inter- 
nat, de  méd.  1900,  section  d'otol.,  Masson,  Pans,  1901;  anal,  in  Rev, 
hebdom,  de  Iaryngol.,  n*  33, 18  août  1900. 

Raoult.  —  Les  fistules  paratympanales  et  de  Tévi dément  pétro-mas- 
toîdien  spontané  dans  les  otites  moyennes  suppurées  (XIII*  Congrès 
internat,  de  méd.  1900,  section  d*otol.,  Masson,  Paris,  1901;  anal,  in  Rev, 
hebdom.  de  Iaryngol.,  n»  34,  25  août  1900). 

Schwendt.  ~  Limites  extrêmes  de  la  perception  des  sons  aigus 
(XIII*  Congrès  internat,  de  méd.,  1900,  section  d'otol.,  Masson.  Paris, 
1901). 


-  LXI  — 

Sohwendt.  —  Examen  clinique  et  acoustique  de  60  sourds -muets 
(XIII*  Congrès  internat,  de  méd.  1900,  section  d'otol.,  Masson,  Paris, 
1901). 

Sraffe  (S.).  —  Corps  étranger  de  Toreille  externe  (Srpski  arch.  za 
CelokUk,  Beograd,  VI,  1900, *i29-232). 

Stanculôann  et  Banp.  —  Sur  quelques  formes  d'infection  à  point  de 
départ  auriculaire  (Xlll*  Congrès  internat,  de  méd.  1900,  section  d'otol., 
Masson,  Paris,  1901;  anal,  in  Rev.  hebdom,  de  laryngol.,  n«  34, 
25  août  1900}. 

Suares  de  Mendoza.  —  Sur  les  bons  effets  du  massage  tympanique 
manométriqnement  constatés  par  le  malade  dans  le  traitement  de  la  sur- 
dité et  des  bourdonnements  consécutifs  à  la  sclérose  de  Toreille  moyenne 
(XIII*  Congrès  internat,  de  méd.  1900,  section  d*otol.,  Masson,  Paris,  1901  ; 
anal,  in  Rev»  hehdoni.  de  laryngol.,  n«  34, 25  août  1900). 

Swentsitaki  (V.  A.).  —  Périchoudrite  chronique  du  pavillon  de 
roreiUe  {Chirourguia,  vol.  VIII,  p.  423,  Moscou,  19Û0). 


Croup  et  Diphtérie. 

Aronson.  —  Biologie  et  chimie   du  bacille  diphtérique  (Archiv  f. 
Kinder heilk.t  XXX). 
Barker  (Shirmer).  —  Relation  sur  remploi  de  la  sérothérapie  pré- 

Çarée  par  la  ville  de  Saint-Louis  {Saint-Louii  Courrier  of  mea»,  juin 
900). 

Cnemey  (Fitch.  W.)  (San  Francisco).  —  Les  conséquences  de  la 
diphtérie  (Uccidenlal  med.  Time$,  mars  1901). 

uelbecq.  —  Relation  d*une  épidémie  de  diphtérie  aux  Huttes  de 
Graveliries  {Écho  méd,  du  Nord,  n»  2(,  Lille,  lt>  juin  1901). 

Downing  fW.  Ii.)  et  Moulton  (lowa).  — Le  traitement  de  la 
diphtérie  (Saiftt-Louis  tned,  Rev.,  avril  20,  1901}. 

bopaqnier.  —  Scarlatine  et  diphtérie  {New -Orléans  med,  and  surg, 
Joum.,  juin  1901). 

Brans  (G.  H.)  (San  Francisco).  —  Le  traitement  spécifique  de  la 
diphtéiie  {Occidental  med.  Times,  mars  1901). 

Goebel.  —  La  trachéotomie  et  le  sérum  antidiphtérique  de  Behring 
(Trachéotomie  und  von  Behring'ssher  DiphterieserumJ  (Dissert  de 
Bonne,  1901). 


(Wm.  I.).  —  Expéi 
sérothérapie  (itfgd.  Progress,  juillet  1900). 

Kellogg  (w.  H.)  (San  Francisco).  -^  Dianiostic  bactériologique  de 
la  diphtérie  {Occidental  med.  Times,  mars  1901). 

Naegel.  —  De  la  toxine  diphtérique,  sa  constitution  et  son  action 
(Ueber  dos  Diphteriegift,  seine  Konstitution,  Herstellung  und  Virkung) 
(Dissert,  de  Marbourg,  1901). 

Nicolle.  —  La  diphtérie  (Rev.  méd.  de  Normandie,  n«  10,  Rouen, 
25  mai  1901). 

Petty  (C.  N.)  (Altamont,  Kan.).  —  La  diphtérie  et  le  croup  membra- 
neux  {\eatemmed,  Joum.,  avril  1901). 

Rogers  (John.).  —  Sténose  post-diphtérique  du  larynx.  Rétention  des 
instruments  d'intubation  et  de  la  canule  trachéale  {Ann*  of  surg.^  mai 
1900;  et  med.  News,  19  mai  1900). 

Rosenthal  (Edwin).  —  L'aniituxine  de  la  diphtérie  (Indiana  med. 
Joum.,  mars  1901). 

Variot.  —  A  propos  des  injections  préventives  de  sérum  antidiphtè* 
rique  {Tribune  méd.,  n9  25,  Paris,  19  juin  1901). 
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Waisaenbergér  (Adèle)  (Bàle).  -^  La  sàrothértpîe  de  la  diphtAne 
et  riutubaUoti  à  rUôpital  des  ËnAntB  de  Bêle  {Jahrbuch  f.  Kinder?ieUk., 
Dand  UI,  HeAe  2  et  3,  1901). 


Varia. 

Albredlt  et  Ohon*  —  Cionlribution  à  Tétade  de  la  morphologie  et  de 
la  pathologie  da  bacille  de  Tinfluenza  (ZeiU.  /.  HeUk^  XXll,  t). 

Arcoleo.  —  Contribution  olinique  et  eipërimentale  à  l'étude  de  la 
tuberculose  de  la  glande  soui-xnaxiUaire  {U  Morgagni,  aept.  1900;. 

Armeilla.  —  Le  goitre  lingual.  Étude  clinique  et  traitement  (Thèae 
de  Lyon,  lUÛO). 

Bâtes.  —  L'emploi  de  rentrait  aqueux  de  la  capault  nirréiule  oomme 
hémostatique  {Med.  Record,  9  févr.  1901). 

Bayle.  —  Actinomycone  cervico-faciale  gauche,  forme  temporo-maxil- 
laire  {Gaz.  des  hôpit/,  n»  73,  27  juin  1901). 

Benec^.  —  Contribution  à  la  pathologie  de  Toasophage  (DeuU,  Aerzle 
Zeit.,  12, 1901). 

BoumeTllle,  Itaorens  et  Dionis  da  Séjour.  —  Corps  étrangers 
de  l'œsophage  {t^rogi'ès  méd,,  n®  26,  Paris,  29  juin  1901). 

Capello  (P.-J-)*  —  Coniribution  à  Tétude  du  lupus  érythémalaux  des 
muqueuses  (Thèse  de  Paris,  1001). 

Cnaçellier.  ^  Étude  de  la  glande  thyroïde,  de  la  thyrotdtne  et  de  U 
médicaiion  thyroïdienne  (Gaz,  des  hôpit,,  n*  83,  Paris,  20  juillet  1901). 

Coleman  (Warren).  —  Parotidite  double  comme  complication  a'uue 
pneumonie  lobaire  {Philadeiphia  med.  Joum  ,  21  ami  1900). 

OoUeTiUe.  —  Malformation  congénitale  de  l'œsophage  {Union  med. 
du  Nord-Est,  n«  2, 1901). 

CopUn.  —  Kystes  branchiaai  et  fistules  {The  Joum*  of  taryngoU, 
avril  1901). 

Deacoi^aellleC.  ~  Kystes  dermotdes  de  la  région  sus -hyoïdienne 
(Joum,  des  sciences  méd,  de  Lille,  n*  7, 16  fév«  iOOl). 

DOWXile  (Walker)«  —  Quatre  cas  de  lésions  locales  conaéculires  à 
l'absorption  d'ammoniaque  (GUisgov)  med*  Jeum»,  janv.  1901,  anal,  in 
Sourn.  of  laryngol,,  mai  lUOl). 

EiplpnaiioT.  —  Hémorragie  de  la  carotide  primitive  gauche  due  â  une 
érosion  par  une  ulcération  cancéreuse  de  Tcesophage  iBiUntçhnaia  Gui. 
Sotkina,  n»  12,  Saint-Pétersbourg,  21  mars  1001). 

Fioano.  —  Anaine  de  Ludwig  (BolUL  délie  maiatL  delV  orecckio, 
n«  7,  Florence,  juillet  1901). 

Fllé'BoxuuBZOla.  —  Un  cas  très  rare  d'occlusion  complète  da  Tobio- 
phage  (Gaz.  degli  ospedali.  Milan»  n»  M»  2  déc.  1000). 

Gauthier.  —  Kyste  thyroïdien  (Soc.  des  sciences  méd.  de  Lyon, 
séance  du  0  fév.  1901,  in  Lyon  méd.^  n*  4, 1901). 

Gauthier.  —  Œsophage  tuberculeux  (Soc.  des  Sciences  méd.  de  Lyon» 
séance  du  30  janv,  1001,  in  Lyon  «téd.,  n«  10, 10  mars  1901). 

GlatzeL  —  Considérations  sur  le  carcinome  de  la  glande  thyroïde 
(Archiv  f.  LarynaoLt  Band  XI,  Hefl  3). 

Ooldee  (Rickman).  —  Thyro'îdite  aiguë  suppurée  an  cours  de  la 
fiévi-e  typhoïde  (Clinicai  SocietV  of  Londoii,  séance  du  S4  mai  1901,  in 
Brilish  med*  Joum,^  1*^  juin  1901). 

Gorce.  —  Contribution  à  Tétude  de  l^œsophagisme  (Thèse  de  Paris, 
1900). 

Grant  (Dandas).  —  Un  cas  de  sarcome  de  la  fflande  thyroïde^  extir- 
pation. Mort  (Soc.  de  larynffol.  de  Londres,  séance  au  2  no? .  1900,  m  Rev. 
hebdom.  de  laryngol.,  n*  10, 1001). 


-  LXIII  — 

dffty.  -»  Nouvelles  i^eelieMhed  sUr  l'àneftthéile  Idcale  daiis  Toif^iile,  le 
nez  et  la  gorge  (Lancet,  9  mars  1901). 

Oréooirei-^PbysUlogie  dû  oorpe  thyroïde  (Pt^Me  mdd.)  Paris, 
n»  SO,  13  avril  1901). 

Omiglik.  —  Rétréciseemeiit  spasmodique  de  roosophage  pkt  inloii- 
oation  urifiaire  {Nnw^Yorh  méd,  Nbw$,  19  mai  1900). 

Orossart  et  Pégot.  —  Fistules  eongéaitales  d'origiAe  branchiale 
(BuH,  de  torynoet.,  t  IV,  n»  ï.  Paris,  90  juin  1901). 

H^Ug.  ^  adénome  malin  de  la  f^la  id  j  thyroïde  (Berlin,  ttiêd,  Oêsêll' 
fc/ia/'^âOianv.  1901). 

Ingellrani  et  Dmobert.  *-  Un  tas  de  <»neef  de  la  Irlande  thyrotde 
{Bull,  de  la  Soc,  centrale  de  méd.  da  dépat^tefHent  du  Nord,  n«  6, 1901). 

JttlgeTBBàa.  ^  Actinomycose  humain  (Èied,  Weckblad,  p.  465, 1900). 

JoxtIs.  —  De  remploi  de  Tiodol  mentholé  dans  la  pratique  laryngo- 
rhinologiqne  {Ktln,  tnentpeut.  Wochenn.,  Vienne,  14  avril  1901.) 

Kallistrator.  —  De  Tangine  de  Ludwig  (Wq;^fmo  méd,  loum., 
1900).     ^ 

KlkÔpnel^.  *^  Contribution  au  carcinome  de  Tœsophage  avec  perroraiion 
dans  l'aorte  (Zur  Casuistik  der  Œsophagut  Carcinom  mit  Perforation 
in  die  Aot la)  COïsseri  de  Munich,  1901). 

É^oyle  (F.  rt.).  —  Un  cas  de  tic  douloureux  (Soc.  amer,  de  laryngol., 
VI*  Congrès  annuel,  Philadelphie,  31  mai -2  juin  1900,  anal,  {in  Jtev. 
hêbdom,  de  laryngol,,  no  6,  9  fév.  1901). 

liavraûd.  —  Uu  sou  dans  Tœsophage;  radioscopie  {Journ*  des  sciences 
méd.  de  Lille,  n«  14,  6  avril  1901). 

iiéhnW,  — '  Atrésie  congénitale  de  Tœsophage  avec  fistule  traohéo>OB60' 
phagienne  (Congénitale  Atresie  des  Œsophagus  mit  trachêo^œsophageal- 
fislêl)  (Disserl.  Munich,  1901). 

Lléon  (Angers).  —  Rétrécissement  spasmodique  de  l'œsophage  d^ori- 
gine  laryngée  {Anjou  méd.,  mars  1900). 

Miot.  —  Tumeur  du  thymus  guérie  par  la  thyroîdine  {Rev,  hebdom. 
de  larungol.,  n»  4, 1901). 

Moty.  —  Kyste  dermoîde  sus -hyoïdien  suppuré  {Écho  méd.  du  Nord, 
Lille,  no  7, 17  lév.  1901). 

Mnlisam.  —  Du  phlegmon  ligneux  du  cou  {Deuts.  med.  Wochens,, 
31  janvier  1901). 

Marphy.  —  De  remploi  chirurgical  de  Textrait  de  capsule  surrénale 
{Cincinnati  Lancet  Clin.,  7  avril  lUOO). 

Nioholson.  —  Eclampsie  et  glande  thyroïde  {British  med.  Journ.é 
Londres,  23  juin  1901,  p.  1517). 

Patel.  —  Deux  goitres  cancéreux  {Gaz,  des  hdpit,,  Paris,  n»  42, 1901). 

Perrot*  —  Infection  de  la  glande  pftrotide  chez  le  nouveau-né  (Thèse 
de  Paris,  1901). 

Pietnikor*  —  De  la  photothérapie  des  mnqueus  s  {Ga^,  Botkinai 
n»  19, 190n. 

Raw  (Iiatlian|.  —  Œsophagite  me:nbraneuse;  elpulsiond*unc  moule 
complète  de  l'œsophage  {Lancet,  5  janv.  1901). 

Ray.  ^  Corps  étranger  de  Fœsophage  (Louisville  med.  chir.  Soc, 
séance  du  15  févr.  1901,  in  Amer,  Praclitioner  and  NewSf  1*'  avril  1991, 
p.  270). 

Ricard.  —  Note  sur  une  variété  de  dégénérescence  fibreuse  du  corps 
thyroïde  {Gaz.  des  hôpit.,  n»  76,  Paris,  4  juillet  1901). 

Riohardson.  —  Cas  d'un  homme  ayant  avalé  ses  bretelles.  Œsopha- 
gotomie  externe.  Guérison  {Boston  med,  and  surg,  Journ.,  15  fév.  1900). 

Robiaon.—  Parotidite  double  avec  endocardite  compliquant  une  pneu- 
monie lobaire  {Philadelph.  med.  Journ,,  26  mai  1900). 

SaatM!.  —  Le  liauide  surrénal  en  rhinologie  {New  •  Orléans  med.  and 
surg,  Joum.f  avril  l901). 
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Schwabo.  ^  De  l'action  de  Tacide  trichloraoétiqae  {Zeît$.  f.  Ohr»r^ 
/leU*..  Band  XXXVIU,  Heft  3). 

Sebilean  et  Iiombard.  —  Œsophaffotomie  externepour  corps  étran- 
gers de  l'œsophage  {Ann.  de$  mal.  de  X'orèiUe^  n^  1,  4901)* 

Spencer.  —  Cancer  de  l'œsophage  ayant  occasionné  ujie  paralvsie 
laryngée  complète  (Soc.  de  laryjngol.  de  lîoudres,  séance  du  2  nov.  1900, 
(Aev.  hehdom,  de  laryngol.,ii?  10, 1901). 

Springer  (^Prague).  —  Thrombose  néoplastiqae  de  la  veine  cive 
supérieure  et  du  cœur  droit  consécutive  à  un  sarcome  de  la  glamde  thy- 
roïde {Praguer  tned,  Wochens,,  n«  18,  2  mai  1901). 

Starck.  —  Les  diverticules  de  Tœsophage  (Die  Diveriikel  der  SpeU 
serôhre)  (in-8«,  20b  p.,  léna,  1900). 

Starok.  ~  Sarcome  de  l'œsophage  (Virchow'9  Archiv,  Band  CLXII, 
Heft  2> 

Sterin.  ^  Goitre  parenchymateux  avec  accidents  cardiaques  (Joum, 
des  iciences  méd.  de  Lille,  n*  6, 1901). 

■  Suohancek  (Zurich).  —  Ether    chloro*méthylo* mentholé   comme 
moyen  d'inhalations  {Sammlung  Zwangloêer  Abhandlungen,  n*  4,  avril 

Tuder  et  Horaad.  —  Lipomes  soi^-maxillaires  extra  et  intra-glan- 
dulaires  et  lipomes  de  la  région  sous-maxillaire  (Gaz.  des  hôpit.,  n««  21 
et  22, 1901). 

Toussaint.  •—  Sur  le  traitement  chirurgical  de  la  sous-maxillite  cal- 
culeuse  (Soc.  de  méd.  de  Nancy,  séance  du  27  févr.  1901,  m  Bev.  méd.  de 
VEaù  «•  11,  Nancy,  !•'  iuin  1901). 

Weil  et  Pehn.  —  Un  cas  de  malformation  congénitale  de  l'œsophage 
(Li/on  rixed,,  no  9, 1901). 

IZweig.  ~  Nouvelle  méthode  de  traitement  du  carcinome  de  Tœso- 
phage  {Albany  nied»  Ann,,  fév.  1900). 


iiofUstMi.,  —  ImprUucrio  G.  CiOU^oUiLUOU,  ruo  Uuir»ud«,  11. 
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Bouche  et  Pharynx  buccal. 

Bernez.  —  Chancre  de  la  lèvre  supérieure  <Soc.d*anat  et  de  physiol. 
de  Bordeaux,  séance  du  8  juin  1001,  in  Joum.  de  méd,  de  Bordeaum, 
n»  H7, 1901). 

Bosqaet.  —  Troubles  cardiaques  tardifs  consécutifs  aux  aDffinos 
(Hull,  méd.,  n«  50,  Paris,  37  juillet  1901). 

Oarpenter  (G.) (Chicago).  —  La  eingivite  simple;  son  étiologîeet  son 
traitement  (Joum.  ofthe  Amer.  mea.  Aêêoc.f  Chicago,  20  juillet  1901). 

Casselberry  (W.  B.)  (Chicago).  —  Des  types  de  la  pharyngite  mem* 
braneuse  (/otirn.  ofthe  Amer.  med.  A$»oe.,  Chicago,  Su  juillet  1001). 

Cliappel  (W.).  —  Hémorragie  par  abcès  périamygdalien  (New^-Yorh 
med.  Joum.,  2  mars  1901;  anal,  in  Rev.  hebdom.  de  larwigol.,  n«  32, 
1901). 

Citelli*  —  Un  cas  de  fissure  du  pilier  antérieur  (Archiv.  ital.  éi  otol.. 
vol.  \h  rase.  4,  Tnrin«  20  juillet  1001). 

CleTenger  (W.)  (Indianapolis^.  —  Nouvelle  pince  connante  pour 
opérations  dans  Tespace  rétro-nasal  (The  Laryngoscope,  toi.  XI,  n*  1, 
Saint-Lnuis,  juillet  1001^. 

Condret.—  De  l'extirpation  totale  de  la  glande  sous-maxillaire  dans 
les  cas  de  calculs  salivaires  (Thèse  de  Bordeaux,  1001). 

Cransta.  —  Des  divisions  congénitales  de  la  langue  (Thèse  de  Bor- 
deaux, 1901). 

Davis  (Henry).  —  Membrane  bilatérale  du  pharynx  (Soc.  dé  laryifgol. 
de  Londres,  séance  du  4  janv.  1901,  in  Rev.  hebdom.  de  laryngoL,  n*  36, 
1901). 

Fletoher  (H.  M.)  (Cincinnati).  —  La  langue  comme  milieu  de  culture 
pour  bactérim  (Joum.  of  thé  Amer.  nied.^Aêsoc,  Chicaj^o,  20  juillet  1901). 

Foster  (Hal).  —  Relation  d'un  cas  de  tumeur  maligne  de  Tamygdaie 
(Th".  Laryngoscope,  vol.  XI,  n«  1,  Saint-Louis,  juillet  1901). 

OaÛppe.  —  De  l'hérédité  des  anomalies  dentuires  (Acad.  de  méd., 
•éuncis  du  23  juillet  1901,  in  Bull,  méd.,  n*  58,  Paris,  24  juillet  1901). 

Gibson  (Charles).  —  Angiome  caverneux  de  la  langue  et  de  la 
bouche  {Ann.  ofsurg.,  juillet  1900). 

Gra7(A.  II.)  (Richmond).  —  L'amygdalite  au  point  de  vue  du  pra* 
ticien  général  (  Virginia  med.  eemi'monthly,  Richmond.  26  juillet  1001). 

.Grtinteld.  —  Les  soins  de  la  bouche  dans  la  syphilis  {Centralbl,  f. 
r/ierap.,Hefte7et8,1901.) 

Grtinwald.  —  Du  diagnostic  et  du  traitement  du  phlegmon  du  pha- 
■ynx  {MQnch.  med.  Wochens.,  n«  30,  23  juillet  1901). 

Hardoastle  (Hnghlett)  (Baltimore).  —  Mycosis  amygdalien  {Med. 
Joum..  avril  1901). 

Hartz.  —  Suppurations  périamygdaliennes  (Détroit  med.  Joum., 
vol.  I,  n"  5,  août  1901). 

Helnlett.  —  Des  tumeui^  malignes  des  amygdales  (Mûnch.  med, 
\Vocliens.,  m«  35  et  36, 1901). 
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Boepker  (Reiclienhall).  —  Du  pcmphigus  des  rou< 
d'un  cas  de  peNiphiDui  aurvanu  lu  eoara  dune  tnbera 
Ohrenheilk.,  n»  C.  Uerlin,  juin  11KII). 

Johnson  (B.  Q.)  et  Hiake-fBiobarâ).  — Lupus  jju 
Uryngol,  de  Londres,  séunceilutjam'.  llAtl  ;  inRev.  htbu 
a-  37, 1UÛ1). 

Kleln>  —  Cas  de  s>'philis  maligre  du  palais  tt  du  bor 
danoise  d'olol-,  Mniice  du  3d  janv.  1901;  In  Reu.  heôd: 
--■■•*,  ISiuillellOOl).  ■■■ 

Olopinst^  (Tjmln 

I.  News. 
juillet  1001). 

Eoplik  (Henry). —  Amygdalite  lacunaire  aiguë  chi 
(Abraliam  Jacobi  J'eiUchrlfl.iilOO).  .■ 

Lak  (lAmbert).  —  Un  cas  d'épilhôlioma  de  l'amy! 
allona  cervicaux,  (^ci'alimi.  Uuéruon  iSoQ.  de  laryn 
téance  du  4janv.  lyui,  in  tieo.  AebJor».  de  laryngoi.,  i 

Lannols.  —  De  l'état  de  l'oreiEle  'moyenne  dans  le 
nitak*  du  piilaiï  (ijeu.  hebdotn.  cU  lortfitgol.,  n'  'JH,  17  s 

Ijefebvre.  —  Cancer  de  la  langue;  ablation  (Jow^.  i 
de  LaUo,  n'  'Si,  i>.  13»,  10  août  1901).  - 

Iducoût.  ~  Relation  d'un  caj  de  tumeur  (ta  l'amj, 
med,  Journ.,  !7  ool.  1900). 

Horolle.  —  Quatre  cai  d'épilhâlîoma  srea&  aor  I 
pùi.  bffge,  ii°34,  ajaoùtlUOI).      - 

Monra.  —  Abcès  amyadaliena  et  pdriamïgdilien.  Dk 
Dienl  (heu.  hebdont.  de  laryngoi,,  n*  35,  31  août  1901 
n»fia.19M).  ...  .         „ 

Uanoo  (John).  ~  Caj  de  stomatites  ugnëa  (Boilen 
4otom.,  13  dïc.  lUUQ). 

OnpeabainMv  (Sermaai*).  -^  Un  ca«  d'àpiihélli 
ta  luette  (Med.  Hrcord-  .vTw-Vurli.  10  août  19M).  . 

Or^  (S.  A-)  (Lanark).  ~  Relation  '  d'an  eaa  d'é; 
envatii  les  amygdales,  les  piliert,  ta  langue  et  li  lurlkc 
meot  at  cura  appaieate  {jQum.  of  the  Am«r.  .M«d. 
Klaoùt  IQOI). 

PelUoQ.  —  3ur  une  dégluliiion  d'ooe  gtosaa  épini 

Prota.  —  Tumeurs  malignes  de  l'amygdale  (Archiv. . 
fjksc.&juillEllSOl).  .,       , 

Biolwrâs(Q.)(t''»"  River).  —  Anomalie  insolila  de 
tiDe  (JaH'-».  aftlioA^er.  nuil. 'Asim..  Chicago,  97  jail: 

Salomon.  -^  Lilhiase  lalivaire  (Progrét  méd.,  u>  i 
1801). 

SchaiHnaM.  —  Du  diarnottio  du  divardcule  pu 
(asoph»iien  (0(«f«.  med.  Wochea».,  ii°  33,  Bi-.rlin,  Iti  ai 

Semon  (FâUx).  —  Spasme  chronlqua  du  palaii,  d 
lirTni  cIms  une  remme  de  trente  ans  (So«-  de  laryn 
•éBOiOe  d«  t  jaav.  19U1,  in  Rev.  Iiebdom.  M  tcnijngel.,  i 

Stirling. -^Os  de  pustule  maligne  de  la  lÈvre  (N 
ond  surg.  Joum.,  août  1901). 

8tnaW0n<  ~-  Noma  guéri  par  sérum  antidiplitériqui 
méd.-chir.  de  BrabanI,  n»  7,  IWI). 

T«nâl*r  (Odessa).  —  Forma  grave  d'ostJomyêlile  se 
laire  inléiieur  pai  suite  de  périostile  d'une  laane  de  J 
iOdortiologie,  dO^ain  1901  ;  anal,  in  Fn>gr,:i  méd.  belg) 

TboUon  (B.)  (Toulouse).— Contribution   à  Tétude 

SharvJigien  dans  la  syphilis  secondaire (BfnJ.  beàdont.de 
UoiUmi). 


VaolMir  (II.)  (Oriéons).  —  ne  Tablatlon  extemporsinëe  des  amygdale.^ 
imrtoutenchalotHiiées^chez  les  jeunes  enfaDts(fîet;.  hebdoni.  de  laryngoi , 
^  iniWei  i\m), 

Vilanora.  ~  Ëtnd»  clinique  sur  la  leacoplasie  buccale  {Bev.  de  me^. 
y  eir.,  n^  7,  Bareoinna,  15  iuiliet  1001). 

Winorave  (Wyatt)  (Londres).  —  Rash  consécutif  à  une  nmygdalp- 
tomie  {The  Laryngoscope,  vol,  XI}  n»  1,  Saint-TiOuis,  juillet  i9Dl)i 


Nez,  Pharynx  nasal  et  Cavités  accesèoires. 

Ambrosini.  -«•  L*aérotherinie  dans  les  affections  des  premiérps  voies 
respiratoires  (Ann.  des  mal,  de  VoreUlê,  n*  9, 19U1,  et  Gat.  degli  wpc" 
dali,  no  87,  Milan,  21  juillet  1001). 

AxTOWsmitli.  —  Symptomatologie  et  influence  des  végétations 
adéiioTdes  sur  Tétat  général  (fîrûofcl]/r^  m0(i.  JotAm.|  juillet  lOOQ).  , 

Augiéras  (Laval).  —  Sinusp-hydrorrhée  iraxillaire  syphilitique  (Aev. 
t^bdonu  de  laryngoLy  n«  26,  30  juin  1001). 

Angi6ras  (Laval).  —  HydroiThée  nasale,  d'ori|^ne  pàrotidienne,  couse* 
cutive  a  une  opér^lion  d'empyème  da  sinus  maxillaire  (Rev.  hébdoni,  de 
lanfngoL,  no  26,  20  juin  100 1). 

Auaset  et  Dovion.  —  L'amygdalite  pharyngée  aiguë,  primitive  chez 
les  enfants  <Echo  méd,  du  Nord,  ii*  Bl,  Lille,  4  août  1001). 

Baker  (Ii.  H.)  (Bay  City).  ^  Des  rapports  entre  les  cornets  et  Jes 
éffeciions  chroniques  du  nez  yeum,  of  the  Amer,  med,  Aê$oc.,  Chicago, 
20  iuiliet  lOÛir 

Beaman  (Douglas).  —  Etude  de  Tapplication  du  ga^vanocautère 
dans  le  nez  (Pratique  niéd,,  n<»  6, 15  juin  19(M}. 

Bert  (G.).  —  Traitement  des  déviations  âe  la  cloison  nasale  (Thèse  de 
Bordeaux.  1001). 

Birkett  (H.  B.).  —  Kystes  dermoîdes  du  nex  (New  i^  York  med. 
Journ-,  19  janv.  1001). 

Blois  (T.  A.).  —  Fractures  du  nez  (Assoc.  amer,  de  laryngol.,  XXll* 
Congrès,  Washington,  mai  1000;  anal,  m  Rev.  hebdom.  de  laryngoU, 
n«*  31  et 32,  lOOl  ;  tr^v,  oiigin.  in  New-York  med,,  Joum.,  37  oct.  4000). 

Boylan  (J.  C).  —  Chirurgie  des  cornets  par  une  nouvelle  méthode 
^opératoire  (Assoc.  amer,  de  laryngoL,  Washington,  niai  lOÛO,  XVII*  Con- 
grès; anal,  in  Rev.  hebdom,  de  laryngoL,  n*  82, 1001;  trav.  origin.  in 
New-York  nied.  Joum*,  0  mars  1001). 

Braden  Kyle.  —  Cas  insolite  d'un  corps  étranger  migrateur  (Aspoc. 
amer,  de  lai7ngol.,  XXII*  Ck>ngrès,  Washington  ;  mai  1000,.  anal,  m  Rev, 
hebdom,  de  laryngoL,  n<*  82,  1901;  trav.  origin.  in  Neto-York  med. 
Joum.,  10  ianv.  1001). 

Brindel.  -^  De  la  pathogénie  de  Thydrorrhée  nasale  dans  le  corysa 
spasmodique,  avec  e;camen  nistologiqna  des  muqoeases  hydrorrhéiques 
(nev.  hebdom.  de  laryngoL,  n*  21,  25  mai  1001). 

Broaekaert  (Uand).  -^  Lymphangio- sarcome  (endothéliome  intre- 
lymphatique)  développé  dans  un  polype  de  la  mnquense  nasale  {Rev, 
hebdom,  de  laryngoL,  n«  24^  15  juin  1901). 

Basquet.  —  Recherches  sur  la  transmission  du  méningoccquc  par 
les  voies  respiratoires  (Presse  méd.,  n^  63,  7  août  1001). 

Cagnola.  •—  Considérations  sur  un  cas  de  carie  de  la  voûte  du  sinus 
maxillaire  (Arehiv.  itaL  di  otol.,  vol  XI,  fasc.  4,  Turin,  20  juillet  1001). 

Oalaniida.  —  Polype  hém  iHiragique  de  la  cloison  nasele  (Arehiv. 
itaL  di  otoL,  vol.  XI,  fasc.  4,  Turin,  20  juillet  1001). 

Capps  (G.  M.).  —  Végétations  adénoïdes  du  naso-phatynx  (Soittem 
Proc^.,  juillet  1000). 


r 
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CasielbenT.  —  AlîéClion  séreuse  de  l'antre,  avec  rel 
{The  Laryngotope,  vol.  X(,  ti*  1,  Saint-Louia,  juillet  11 
taroitgol.,  Lundra»,  sept.  19(H). 

Ooblo  (Oarolns).  —  De>  elTela  dei  alTectiani  catarrh 
I3  aarye  Bur  l'état  général  (Jcum.  of  Ihe  amer.  med. 
27  juillet  l'JOl). 

Ooomas.  —  Relation  de  ouelquea  cal  eliulquei  ;  deui 
du  iiei  et  de  la  ftce  (Am-fr.  Pracl.  atut  Netoi,  i"  juin  W 

Denlier  (Alfrsâ)  (Hagen).  —  Technique  des  opéi-ali 
{Zeiu.  f.  Uhrenheilk.,  Baod  XXXIX,  Hefl  3). 

niy  (J.-D.l.  —  Trailament  da  catarrhe  nasal  :  pol|| 
nbreui  (_roltdo  ni«tl.  and  larg.  Reporter,  juillet  1900). 

SilO&t  (B.)  (Tuuloune).  —  Volumioeui  chondrome  na 
Toies  naturelles  ([Un.  hebdoni-  de  laryngol.,  n*  39,  30  jv 

Srani  (J»ia«aoii).  —  La  rhinologie  dam  ses  n 
maUdiea  des  yeux  {tiifm'mgham  nied.  Rev.,  *apt.  tUOI). 

Bwing  (Fayatta).  —  Un  cas  de  sappuratiaa  do 
viugl  «na, avec  lioublei  nlentani,  guérie  par  l'ablation  d( 
nol'iea  (Interuate  tiied.  Joum.,  ocl.  lUOU). 

FktIo'W  (J.  W.).  —  Un  cas  d'oiène  d'oriVine  sphéi 
(Assoc.  amer,  de  laryngol.,  XKII*  Congr^  Washington. 
xit  iteti.  hebdom.  de  iirungot.,  a'  32,  1901  ;  trav.  origii 
med.  Joam.,  39  sept.  IQW). 

FaireU  (P.  J.)  (Chicago).  —  L'asthme  comme  rën 
nasales  (Jour»,  of  Ihe  Amer.  med.  Auoc.,  Chicago,  S7  j 

FoUz.  —  Des  végétations  adénoïdes  (Berlin.  Klin., 
anal,  m  Deal$.  niad.  Zeit.,  n"  W,  29  août  1901). 

Felt  (CftTl  Sba)  (PhîUdelphia).  -  Deux  cas  de  rhin 
med.  Magat.,  avril  1901). 

Farfrason  (A.  H.).  —  Ablation  du  maiillaire  supéric 
(Wetlernmed.  Km.,  15  avril  1901). 

Fl«tobar  Ineals  (Chicago).  —  De  l'empyénw  da  siaii 
of  the  An^er.  med.  Aiioc.,  Chicago,  27  juillet  1U(H). 
'       FllSBB.  —  Dos  relations  causales  eDti«  les  allection 
organes  génilaux  {Sammliing  Zwangtoier  AbhandluTigi 
15  août  lUM). 

OaadlarlH.)  (LlUe).  —  L'n  casdesinusitesphénoidal 
de(orungol.,n»  24,15  juin  1001). 

Oerbar  (P.  H.)  (Kœnigvbeig).  —  Atlis  des  inalal 
cavités  accessoires  et  du  naso-pharyni  f'^dai  dur  Krank 
und  ihrer  Nebenhôhlen  und  drtt  Natenrachenraume* 
Berlin,  Krager.  1901). 

aoodala  (J.  L.)  (Boston).  —  Œdème  aiga  de  11 
{Journ.  of  the  Amer.  med.  Attoc,  Chicago,  30  juillet  19 

Qayot.  —  Arrêt  de  développement  du  maiillaire  su 
mation  du  maiillaire  inrérieur  et  de  la  langue  (Soc.  d'au: 
de  Bordeaux,  séance  du  3  juin  1901,inJDum.  de  méi 
n-  37, 1001). 

Halatod  (T.  H.)  (Syracuse).  -  Empyéme  des  si 
ethmoldal  et  sphénoldal  droit,  avec  cécité  subite  de  l'œil 
tion,  Retour  de  la  vue  {Archiv.  of  otal.,  vol.  XXX,  n 
juin  1901). 

HaJaUd.  —  Anestbésie  chei  les  enFanti  adénoidiens 
tomiu,  avec  considérations  spéciales  sur  le  danger  du  cl 
lesenraatsàdiathése  lymphatique  (PAilaiielp/iiameil.Jou 
-  Sarcome  à  cellules  fusitormes  du  maii 
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'  Hanehel  (Halle).  —  Des  suppurations  dn  sinus  maxillaire  (Verein  der 
Âerzte  in  Halle  a/S.,  séance  du  5  juin  1901.  in  Mùnch.  med.  Wochens,, 
B«  35, 1tt)l). 

Hopkins  (F.  B.).  —  Hémorragie  secondaire  après  l'emploi  d*extraift 
de  capsule  surrénale  au  cours  d*une  opération  pour  ezostose  de  la  cloi* 
»on  (XXII*  Congrès  de  TAssoc.  amer,  de  larvngol.,  Washington,  mai 
1900;  trav.  origin.  in  Njew-York  med,  Journ,,  25  août  1900;  anal,  in  Rev, 
hehdom.  de  lar^jngoL,  n*  32, 1901). 

IngersoU  (John  M.)  (Cleveland).  —  Un  cas  de  grosse  rhinolithe 
(Cleveland  Joum,  ofmea.,  avril  1901). 

Jackson  (Ghevalier)  (Pittsburg).  —  Carcinome  primitif  du  naso- 
pharyni  (Joum,  of  the  Amer,  med.  As»oc,,  Chicago,  10  août  1901). 

Jacobson.  —  Empyème  de  nécessité  de  Tantre  d*Highmore  (Soc.  méd. 
de  Berlin,  séance  des  fO  et  24  juillet  1991,  in  À*emain6m<^(i.,n»  33,1901). 
Jacques  (P.)  (Nancy)  et  Bertemès  (Charleville).  —  Des  tumeurs 
bénignes  des  sinus  de  la  face,  en  particulier  du  papillome  dn  sinus  maxil- 
laire (Rev.  hehdom,  de  laryngol.,.n^  3i,  24  août  1901). 

Jonsset  (A.)  (Lille).  —  Observations  sur  Topération  d*Asch  pour 
déviation  de  la  partie  cartilagineuse  de  la  cloison  (Rev,  hebdom.  de 
lantngol.,  n*  31, 3  août  1901). 

Jnng  (Hugo).  —  Contribution  à  l'étude  du  lymphosarcome  de 
ramvgdale  pharyngée  (Zur  Casuistik  der  Lymphoiareome  der  Rachen- 
tùnstlîe)  (DiMfiTi,  de  Greisswald,  1901). 

Jnngnickel  (Hans).  —  Des  kystes  du  maxillaire  (Prager  med. 
Wocfienê.,  n«  35,  1901). 

Jorass  (Heidelberg).  —  Un  cas  de  poly|)e  muqueux  implanté  sur  le 
bourrelet  de  la  trampe  (Monati.  f.  Ohrenheilh.,  n«  6,  Berlin,  juin  1901). 
King  (Gordon)  (New- Orléans). —  La  voie  bucco-antrale  pour  le 
traitement  du  tic  douloureux  (PhiUidelphia  med,  Joum,,  10  août  1901). 
.Kingxoote  (Elmest).  —  Le  traitement  cke  la  fièvre  de  foins  (T/i^ra- 
peiitic  Gaz.,  15  oct.  lOOO). 

lAw  (Horace)  (Dublin).  ->  Des  suppurations  nasales  {Dublin  Joum, 
of  med.  êcienee,  i"  août  1901). 

Liesienr.  —  Etude  comparée  du  bacille  diphtérique  et  pseudo-diphté- 
rigue  du  nez  et  de  la  gorge  (Province  méd.,  b9  31,  Lyon,  3  août  1901). 

Logan  (J.  B.l.  —  La  rhinite  atrophiqne  (Assoc.amér.  de  laryngol., 

XXII*  Congrès,  W<«shington,  mai  1900;  anal,  in  Rev.  hebd.  de  laryngol., 

n»'31  et  32. 1901  ;  trav.  origin.  in  New-York  med.  Joum,,  1*'  sept.  1900). 

Malherbe.  —  Maladies  des  fosses  nasales  (Rull.  méd.,  n*«  67  et  71, 

Pdiiff,  2i  août  et  7  septembre  1901). 

MarschalkO  (Kiausemberg).  —  Histologie  du  rhinosclérome 
(Archiv  f,  Dermatol.  und  Syphilis.  Bd.  LUI  et  LIV). 

Mayer  (Bmil).  -^  Rhinite  membraneuse  récidivante,  due  au  bacille 
de  Friedlander,  avec  relation  d*un  cas  (Assoc.  amer,  de  laryngol.,  XXII* 
Congrès,  Wa«hin$(ton,  mai  1900;  trav.  origin. in  Med,  Age,  25  juill.  1900; 
anal,  in  Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  n^  31,  1901). 

Menier.  —  Du  traitement  aérothei-mique  en  général  et  plus  particu- 
lièrement en  rhinologie  (Thèse  de  Bordeaux,  1901). 

Mitehell  (A.  T.)  (Vicksburg).  ~  Des  altérations  des  os  de  la  face 
dues  aux  végétations  adénoïdes  (Joum.of  the  il m^r.tiwd.ilMOc., Chicago, 
il  juillet  1901). 

Mitehell  (A.  T.)  (Wicksburg).  —  La  pathologie  des  végétations 
ad<^Moides  chez  Tadulte  (Mi$s.  mea.  Record,  mai  1001). 

Montoro  de  Francesco.  —  De  la  curabilité  de  Tozène  par  l'action  du 
streptocoque  érysipélateux  (Deuts.  med.  Zeit.,  n*  61,  Berlin,  !•'  août  1901). 

Monre  et    Xiiates.  —  Du   mycosis  de    Tarriére  gorge  (phai7ngo- 
myco«<e)  (Joum.  de  méd.  de  Bordeaux,  n*  33, 1901). 
^Otte  (Amoy,  Chine).  ^  Kyste  multil oculaire  du  maxillaii*e  inférieur 
,  (iîed.  Record,  New-York,  10  août  1901). 
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t^almer  (Worlrall).  —  Affections  extra-nftsates  du  nez  (Joufn.  of 
flphtalmol.  and  otol,,  \oI.  XIII,  n«  4,  New-York,  jaillit.  1901). 

PasflOW.  —  Di  traitement  chirurgical  des  rétrécissements  da  canal 
)acryinû-na.ial  {Mùnch.  med.  Wochens^  n«  96,  3  sept.  1901). 

Payne  (Redmond).  —  Les  anomalies  du  sinus .  fh)ntal  et  leurs 
rappoi'ts  :ivec  le^  sinusites  chroniques  suppttrées  {Joum,  of  the  amer, 
wed,  Assoc ,  Chicago,  27  fuill.  19ÛI). 

Payson  Olark  (A.  B.).  — :  Cornets  moyens  huileux  (Assoc.  amer, 
de  iaryngol.,XXII*  Congrès,  Washington^mai  1900;  anal.  inHev.  hebdom. 
de  larungol.,  u>  32,  1901;  trav.  origin.  in  NêUf-Yorh  med,  Journ^, 
2  oct.  1900). 

Ponthiere  (de).  ~  Pyorrhée  buccale  symptoma tique  d*une  sinusite 
maxillaire  chronique.  Quelques  considérations  sur  le  procédé  de  Caldweli- 
Luc(.4Mn.  de»  tHal,  de  l  oreille,  n»  9,  1901). 

Pntnam  (W.  Ô.).  —  Végétations  adénoïdes  du  naso-pharynx  (Marir 
Unie  nièd.  liews,  jaiiv.  1901). 

•  Reitter  (Garl).  ^  Empyème  de  Tantie  et  péritonite  aiguë  (MonaU. 
f.  ()/if*enfieilk.,  n«  B,  Berlm.  août  1901). 

Rice  (Glaf^nee)  (New- York).  —  De  l'importance  de  la  prévention 
des  suppur-i lions  chroniques  de  Tethmoîde'  par  un  prompt  traitement 
local  (The  Lnrynqoscope,  vol.  X,  o»  6,  Saint-Louis,  juin  1901  )« 

Robertfion  (Ch.).  —  Quelques  considérations  sar  le  traitement  de  la 
rliinile  hyperlrophiaue  {Med.  Ape,  25  août  1901). 

Rohe  (John  O.).  —  Correction  des  déviations  de  la  cloison  nasale 
(AS.S0C.  aniér.  de  iaryngol.,  XXII*  Congrès.  Washington,  mai  1900;  anal. 
in  Rev,  hebdom,  de  la'-yngol,,  n«  32,  1901;  tra?.  origin.  in  New-York 
med.  Jo'im.,  13  avril  1901). 

Rosa  (de).  —  De  la  rhinite  caséeuse  (Archiv,  ilal,  di  otoL,  toI.  XI, 
fasc.  2  et  3,  1901). 

Roy  (Drtnbal*)  (Atlanta).'  —  Un  cas  de  sarcome  du  net  (Jotirn.  of 
the  Apier.  med.  Assoc,  Chicago,  10  août  1901). 

•  Rndiofl. --L'opération  des  végétations  adénoïdes  la  tête  inclinée  et 
sous  anesthésie  générale  (Arch,.of  otol.,  vol.  XXX,  n"  3,  New- York, 
juin  1901). 

Saint-Clair  Thornson.  —  Cas  de  sinusite  maxillaire  double, 
ethmoldiiie  et  IVontale.  Opération  suivie  de  guérison  (Soc;  de  Iaryngol. 
de  Londres^  séance  du  4  janv.  1901,  in  Rev,  hebdom.  de  Iaryngol.,  n»  30, 
1901). 

fianti  (de).  —  Polypes  récidivants  du  nez  (Soc.  de  Iaryngol,  de  Lon- 
dres, séance  du  4  janv.  1901,  in  Mêv.  hebdom.  de  Iaryngol.,  n*  31^ 
1901). 

Sarremone  (Paris).  —  Observation  de  névralgie  faciale  consécutive 
A  du  catarrhe  nasal  chronique  {Rev,  hebdom.  de  Iaryngol.,  n«  30,  27  juil. 
1901). 

Schéppeffroll  (New«Orleans).  —  Le  nez  et  la  gor^e  dans  leur»  rap- 
poi  ts  avcc  les  all'ections  des  organes  thoraciques  {New-Orleans  med.  an\i 
siA^'ff-  Jnurn.,  août  1901). 

Schiff  (Vienne).  — '  Relation  entre  le  nez  et  les  organes  sexuels  de  la 
lemrne  (La  Voix  parlée  et  chantée,  Paris,  a'>ût  1901). 

Sohmiegelow  (Et)*  ^  Rhinite  flbrineuse  (Soc.  danoise  d'otol.,  séance 
du  23  j;.nv.  1901,  in  Rev.  hebdom.  de  Iaryngol.,  n»  28, 13  Juil.  1901). 

Somers  (Liewis  S.).  —  L*extrait  de  cip^ule  surrénale  dans  la  Hëvre 
de  foins  {Phitddelphia  med.  Joum.,  8  déc.  1900). 

Stlarez  de  Mendosa.  ^  Un  cas  de  vertige  na«al  guéri  par  Tablation 
Ijilatèrale  d'un  copeau  de  la  cloison  épaissie  (/{et*,  hebdom.  de  Iaryngol., 
ii«  32,  lOOl,  et  Ai'chiv.  de  méd.  et  de  chir.  spéciales,  n»  7,  1901). 

Suarez  de  Mendosa  (Paris).  —  Sur  les  applications  du  courant 
galvanique  au  traitement  de  certaines  afleclions  des  fosses  nasales  {Archw» 
de  méd.  et  de  chir.  spéciales,  u"  9,  Paria,  sept.  1901).    • 


-  LXXI  — 

•  Sundholm  (Albert)  (Helsin^orB).  «^  Gontribotton  à  Vétnûm  des 
kystes  osseux  du  cornet  moyen  {fin$ka  LàkareiâlUkapêts  Handlingei', 
Band  XLH.  déc.  IIKX)). 

Thompson  (J.).  -*  Déformation  et  vices  de  dévelôppeitient  A  ^a  suite 
de  végétations  adénoïdes  (Cincinnati  Lancet  Clinic,  n»  4, 1901,  in  Deuiê, 
me</.  Z^tf.,  n»  65, 15  août  1901). 

Tilley  (Herbert).  —  Emp^fème  ehi^onique  du  sinus  frontal  traité  par 
ropératiun  radicale  de  Kuhnt  (Soe*  de  laryngol.  do  Londres,  aéanoe  du 
4  ja  V.  1901,  in  Bev.  hebdom.  de  laryngoi.,  n«  a6,'190i)« 

'Waddington.  ^  Les  affections  des  voies  respiratoires  ÉUpérienres 
et  dft  l'oreilte  {Med.  Age,  n»  13,  Détroit,  10  juillet  1901). 

Wagner*  -»  Angiome  kystique  du  nés  (New-Yùrk  mud^  Jauna,, 
16  mars  19UI). 

Weineok  (Anvil  Panl)  (Chicago).  -^  L'épistaxi6,.i«s  censés  et  ton 
traitement  (Med.  Standard,  mai  1901)*  « 

Wilkinson.  -^  Polypes  du  nés;  pathologie  et  traitement  (Qtiitfe^t/ 
med.  Journ.,  n«  5, 1901;  anal,  in  Deut»,  v^ed,  Zeit.y  n*  05, 15  aoAtl901). 

Larynx  et  Ti^achéô. 

Ardenne (F) (Bordeaux^;  —  Sur  un  cas  de  périchondrlte  suppurée 
iirimitive  et  externe  du  cartilage  thyroïde  \Rev,  nMlfynx.  dé  iarungûl., 
n»  21,  25  mai -1901). 

Arslan.  —  Hémorragie  laryngée  (Archiv,  Ual  di  ûtol.,  vol.  XI,  ftisc«  4, 
juillet  1901).  •     ^    •»  •      . 

'  Bail  (J.-B.).  —  Cas  de  paralysie  bilatt^rale  abductrice  (Soc.  de  latyngol. 
de  Londres,  séance  du  4  janv.  1901,  in  Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  n«d7. 
1901).  '         ' 

Baratonz.  —  De  l'exaineh  anatomique  ist  physioloffique  des  voies 
respiratoires  (Pra^ig«g  méd.,  n»  7,.Pari9,;15  juill.  1901).  '   • 

Bâtes  (  w.  H.)  (New-York).  ^'  (Ëdëme  de  la  glotte.  Affection  cardia- 
que (Mot  Springs  med.  JoUni:,  avril  1901). 

Bemheim  (Paris).  «-  L*»pha<iié  'motrice  (Im  Parole,  odo*  5,  6  et  7, 
1901).  .        '^         . 

Brain  (Ijanrence).  —  Coi'ps  étrange^  du  larynx.  Relation  d*un  cas 
(Afari^inie  med.  Newê,  janv.  IttH): 

Brown.  —  Note  sur  l'emploi  du  Thuja  occidetitatls  dans  Tablation  des 
papillomes  é\i  \arynx'( JÔUm,  af  ihe.  Amer.   tiHid,-  Assoé,,   Chleaffo. 

3  août  1901).  "?     .  .. 

Carrière.  —  La  trachéotomie  (NoM  méd.,  Lille,  15  août  1901). 

Oastaing  et  Iianrèiie.  -- Larytifgectomie  totale  pour  épilhélloma 
intra-laryugé.  Résultais  thérapeutiques  quinze  jours  apiès  ropëralion 
(Soc.  anatomo-clinique  de  Toiiloilde',  ééance  du  20  juillet  1901,  In  Écho 
mflVi.,  no  33,1901).  •     ^  .     . 

Charles  (Grenoble).  -^  Corpsétrahger  du  larynx  ;  sa  localisation  dans 
le  sinus  de  Morga^ini  ;  extraction-  par  les  voies  naturelles  (fisv.  hehdom, 
de  laryngol.,  n»  a5,  31  août  1901). 

Compte  renda  de  rAssociation  américaine  d#  laryngologie, 
XXM*  Congrès  annuel,  tetiu  à  Washington  les  1^',  2  et  3  mai  1900  (AnâL 
in  Rcv.  hebdom.  dé  larifngoL,  n«*  31  et  32, 1901). 

Compte  rendn  de'iu  iSoeiété  de  taryngologiede  Londres,  séance  dn 

4  janvier  1901  (in  Rev.  hebdom: de  teryniToL,  n«» 36 et 37, 1901).* 
Connell  (J.  C).  '--  Tuberculose,  laryngée  {Kingston  med.  Quarterlu, 

avril  1901). 

Delavan  (Bryson).  —  Méthodes  de  traitement  et  résultats  statistU 
ques  du  cahber  du  larynx  (Aseoc.  amer,  de  laryngol.,  XXll*  Congrès, 
Washington,  m.ii  1900'(Anab  iyviiétii  hebdùm^  dé  InryngQl,^  n«  32, 1901; 
trav.  origin.  in  Ne%V'Yorh  med,  Joum,,  15  sept.  1900)t 


Dnvergey.  —  DothiioentAcia  compliquée  d'aecii 
d'auit.  et  de  ptaTsiol.  da  Bordeaiu,  m  Jaum.  de 
n-  33,  tOOt)' 

Bt«  (Paul).  —  Ablation  d'un  corps  élranger  da 
Pract.,  mai  1M)I). 

Freer  (Otto)  (Chicago).  —  Le  irajtenieiit  de  laifi 
Amar.  nud.  Auoc,  Chic<i|o,  90  juilt.  19(H). 

Qafei.  ~  Quelque*  cai  curieui  de  corpi  ilraoi 
ttn  mal.  de  VofeUle,  n'  8,  Paria,  août  1901). 

Oaral  (Lyon).  —  Un  eu  d'âvenion  Teotriculain 
larungol..»' Sl.iXl). 

Olbb  (Josoph)  (PhiladelphU).  —  La  Jarfngile  c 
de  quelques  caa  (_Joarn.'of  the  Amer.  med.  Amûc.,  ( 

oii         

larj^nx 

r-âoiltl9Ôi,p.~ï_ 

Qoiifl  (Bruiellei).  —  De  l'œ^ophagorraphie  ap 
laryiii  (/tev.  hebdom.  de  laryngol.,  a*  "&,  22  Juin  n 

Oros0fl-Soll6lispftaok.  —  Ueber  die  Deckuog 
TurJeren  Trachealwand  nach  Trachéotomie  und  dia 
von  Darbigen  LurtrCbreaTerengerungeti  (Disserl.  de 

H^wTHti»  (Q.  J.t  (Sidney).  —  Néaplasma  dan* 
laryni-  Suffocation.  Ti'achéotomie.  Opéra tiou  par  i 
tiait  med.  Gat.,  3U  août  1U0O). 

Bttdlmoasr  (Vienne).  —  Sur  un  caa  de  phiegn 
pharynx  1  marche  foudrojtnte  (UonaU.  t.  Ohrem 
joili.1901). 

Jabotuiy.  —  Laryngectomie  totale;  résultats  él 
liciel  Ciac.  nation,  de  mèd.  de  Lron,  ïéance  du  32  j 
(.te'i-,  n*3l,190l). 

JooBsat  (A.)  (Lille).  —  L'eiamen  des  voies  aériei 
lessourds-muelsjJleu.  Uebdom.  de  laryngol.,  n*35, 

Kalaoa  (W,  H.).  —  Tumeur  de  la  corde  vocale  ( 
de  iriiiile-ciiiq  ana  (Soc.  de  larjngol.  de  Londres,  té: 
in  lien,  hebdom.  de  laryngol.,  n>  37, 1901). 

lATrand  (H.)  (Lille).  —  Deui  cas  de  laryng»-fi 
de  laryngol..  w  'J3,  S  iniit  1901). 


LaiîhRrdt.  —  Ëtude  aur  la  dyiphagie  dans  la 
(Reii.  med.  Ue  Norniandi',  if  16,  Rouen,  23  août  1! 

XjermoTez  et  Liaborde.  —  Paralysie  associée  i 
et  de  la  briiuche  externe  du  nerf  spinal  droil  (Ann.  < 
■■•U,  1»0I). 

LeTlen  (Henry).  ~  La  toux  et  son  iraitemeni 
pulmunaiie  et  laryngée  {Baffalo  n\ed.  Joum, ,  sept,  ' 

lilodnar.  -~  Contribution  à  l'élude  des  corps  él 
piraioires /fieifra^  ïur  Lehre  fon  den  Fremdkûrp: 
tractia)  (Dissert,  de  Gœltingen,  IIMI). 

Labat-Barkon  (Paris).  —  Oldeme  ioDammatoi 
larynx  (Keu.  hebdom.  detaryngol.,  n>  30,  27  juillet 

UackaBElo  (J.  N.).^-Di»gnosttc  macriscopùii 
rauz  de  traitement  du  cancer  du  larvni  (New-York  i 
t'JOO;  /ifttrn.  of  laryngol.,  oct.  iOOO;  Archiuf. 
Heft  3:  anal   in  Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  w  32,  1 

HlobelsOD.  —  Le  cerveau  et  le  langage  (La  VoL 
Paris,  sept.  1U01). 

Haller  (J.).  —  Cu  de  paralysie  du  cnco-arylénol 
danoise  J'otoL,  séance  du  23  janv.  1901,  in  Bev.  h4 
n*  28, 1^  juillet  1901). 


:^:l 


—  LXXIII  — 

Moore  (Melbourne,  Victori.t).  —  Ëpithélioma  dU  larynx;  Iftryn^ec- 
tomie  d'après  Solis-Gohen.  Guérison  (Intercolonial  med.  Journ.,  âO  juillet 
1900). 

Mosse.  —  Kyste  du  larynx  (Gesellschaft  der  Charité  Aerzte  in  Berlin, 
séance  du  18  juillet  1901,  in  Deuts.  med,  Wochens.,  n*  3i,  Berlin, 
22  août  1901). 

Mnllen  (JosephJ[  (Houston,  Texas).  —  Relation  d'un  cas  d'intubation 

avec  compitcatiènK  ( The  Laryngoscope,  vol.  X,  n»  6,  Saint-Louis,  juin  1901). 

-  Marray.  —  Injections  trachéales  dans  le  traitememt  de  la  tuberculose 

pulmonaire  (Âssoc.  amer,  de  laryngol.,  XVII*  Consrrès,  Washington, 

mai  1900,  anal,  in  Rev,  hebdom.  de  laryngol.,  n«  32, 1001). 

NizEOli.  ~  L'extension  permanente  de  la  tète  comme  moyen  de  trai- 
tement dei  fractures  sous-cutanées  du  larynx  (Rifornia  med,,  16  août 
lUOl,  anal,  in  Bull,  med.,  n»  (58,  28  août  1901). 

Nordkist  (Stockholm).  —  Un  cas  de  tabès  dorsalis  avec  symptômes 
laryngés  (Hygiea,  1900,  p  6W). 

Ûddo  (Toulouse).  —  Paralysie  labio-glosso-laryngée  apoplectique  d'ori- 
gine bulbaire  (Echo  méd.  de  Toulouse,  n»  37, 1901). 

Payson  (Clark).  —  Kyste  du  larynx  (Assoc.  amer,  de  laryngol., 
XXII<>  Congrès,  Wasliington,  mai  1900,  anal,  in  Reu.  hebdom.  de  laryn- 
gol, n<>SZ,i90i).  .        -' 

Pécharde.  —  Paracentèse  de  la  trachée  pour  insurilafitin  d'oxygène 
contre  le  croup  (Archiv,  des  mal.  des  enfants,  sept.  1901). :t 

Potter  (Furniss).  —  Angio-fibrome  récidivant  des  bandes  ventricu- 
laires  et  des  cordes  vocales  (Soc.  de  laryngol.  de  Londres,  séance  du 
4  janv.  1901,  in  Rev.  hebdom.  de  laryngol,,  n*  37, 1901).    u.  .■ 

Rao]^t  (Nancy).  —  Laryngite  striduleuse  prolongée,  en  particulier 
dans  la  grippe  {Rev,  hebdom.  de  laryngol,,  n«  27,  0  juillet  1901). 

Ré.  —  Paralysie  o^  contracture  de  la  corde  vocale  droite  (Ann.  di 
fart/ngo/.^  n*  2,  Gènes,  avrillOOl).  '^' 

Rice  (U.  C).  ~  Cas  insolite  de  paralysie  partielle  des  cordes  vocales 
due  à  l'abus  du  téléphone  (Assoc.  amer,  de  laryngol.,  XXII*  Congrès, 
Washington,  mai  I9lk),  an:il.  in  Rev.  hebdom,  de  laryngol.,  n»  32, 1901, 
trav.  origin.  in  New-York  med.  Journ.,  15  sept.  1900). 

Rideaux.  —  1^  laryngite  grippale  (Thèse  de  Bordeaux,  1901). 

Roaldés  (A.  B.).  —  Un  cas  d'épingle  dans  le  larynx  depuis  deux  ans  ; 
extraction  par  la  méthode  en>Jolaryngée  (Assoc.  amer,  de  laryngol., 
XXII*  Congrès.  Washin£[ton,  mai  1900,  anal.  inTiev,  hebdom,  de  latyn- 
gol.t  n*  32. 1901;  trav.  origin.  in  New^York  med.  Journ,,  6  oct.  1900). 

Roaenthal  et  Weill.  —  Injections  intra-trachéales  vraies  et  directes, 
avec  ou  sans  aiguille  à  demeure  (Union  méd,  du  Nord-Est,  n«  14,  Reims, 
30  millet  1901). 

Schraga.  —  Fixation  complète  des  cordes  vocales  consécutive  à  un 
processus  syphilitique  et  simulant  une  paralysie  abductrice  {Monats,  /'. 
Ohrenheilk.,  n»8,  Berlin,  août  1901). 

Sciallero  (Blarco).  —  Radioscopie  des  adéuopathies  de  la  trachée  et 
des  bronches  {Ann,  dilaringol.,  n*  2,  Gènes,  avril  1901). 

Sewall  (Henry).  —  Des  conditions  autres  que  l'anévrysme  de  l'aorte 
susceptibles  de  déterminer  les  tiraillements  delà  tr.ichée  (Amer,  JoUrn. 
ofthe  med.  Sciences,,  Philadelphia,  août  1901). 

Solis-Cohen.  —  Méthodes  chirur^^i cales  du  traitement  du  cancer  du 
larynx  (Assoc.  amer,  de  laryngol.,  XXll*  Congrès,  Washington,  mai  1900, 
anal,  in  Rev.  hebdom.  tie  larifngol.,  n°  32, 1901;  trav.  origin.  in  New- 
York  med,  Journ.,  25  août  190Ô). 

Starmdorf.  —  Leucémie  spléno-myélogène  avec  tuberculose  pulmo- 
naire laryngée  et  pharyngée  (Amer,  Journ.  of  the  med»  Sciences,  Phila- 
del|)hia,  août  1901). 

Snchanck.  ~  Des  tubercul ornes  des  voies  respiratoires  (Samnûptng 
Zwangloser  Abhandlungen,  Band  V,  n»  7, 15  juillet  1901). 


-  LXXIV  - 

Tftnber  (B.|  (Cincinnati).  —  La  larynxile 
tcoof.  vol.,  X,  n*  6,  Hiint-Louin,  juin  lUOI). 

Thomson  et  Logaa  Tnrner.  —  Eiiolog 
chi-i  l'^iirunl(lji  ParoU,  n»  8,  «oiit  lUOI)- 

Tbrasttw  (A.  B.t.  —  Kibromn  du  laiviii 
Xtl*  CoTigrés,  Washinglon,  mai  l'JOO.  anal,  i» 
ii*3î.  1UUI;lnT.  orJKiu.  ta  NtwYorh  fned.  J 

UtMrtio.  — •  Sar  un  eaa  de  spaime  da  la  gli 
un  dévtilopperneni  bru»que,  énorme,  d'uu  gc 
dtt  morf  (Ànn.  cU  laringoi.,  n'  2,  Géaet,  avril 

Watson  {Arthor)  (Phitadalphia),  —  Un 
coiuéculiva  à  una  fracture.  Opération,  irué 
vol.  XI,  „'  \.  S.<iul'Louig,  juillet  IWl)- 

'Wood  (O.  B.).  —  IléiiiorraBia  lurjngiée 
iiDt'inai  tConadian  Journ.  ofniâi.  and  lurg., 

Zând-Bar0Det.  —  Heclilloation  de  la  pi 
I  estes  audilira  cliei  un  aourd-mual  (La  Parola 


Alexander.  —  Da  d^ieloppcment  du  c 
■j   ,  ressiii  labyinlhi}  (Àrchiu  f.  Ohienheilk.,  Ba 

Allasic.  —  Dii  râle  de  certains  médican 
aiieslliésiques  dans  la  aenàse  des  Iroultles  laby 
1001). 

Amberg  (BmU)  (Delroii).  —  Modiflcatior 
"""eille  (Joum.  ol  the  Amer.  med.  A$ioc.,  Cl 


Andrews  (Albert)  (CtiicaRo).  —  L'ai 
loirte  (The  LarvngoiMpe,  vol.  X,  n*0,  Sai  ..  _ 
AskiSBOV  (J.  et  N.(.  —  Des  local iKitionf 


al  (Ndvrologuitcheikt  Vieilnik,  t.  JX,  n*  S 

Bachman  |A.)  (Daylon).  —  La  maladie 

>  eus  {.Imirn.  of  the  Amer.  med.  Alioc,,  Chicag 

'  Balla&c«  (Obarlea).  ~  Le  tratlemeni  < 

tiraiii  (Journ.  of  tan/ngpL,  n"  7,  Londres,  jui 

Ballengar  (William  lilncolnt.  —  De 
l'oDîe  (Phiïadelphia  tned.  Journ.,  W  mai  lUOJ 

Bar  (L.)  (Nice).  —  Cas  de  py.ihémie  otiijue 
thrombo-phl^bile  apparents  du  sinus  {Bev.  he 
UjuillellOOl). 

Barrago-Olarelll.  —  Un  cas  d'olilc  aigi 
lii  laringoi.,  tasc.  1,  Gène»,  janv.  1001). 

Bernard.  —  Surdité  double  de  cause  ce 
VofetUe.  n-  8,  Paris,  aoûl  1001). 

Blehl.  —  Contribution  à  la  chirurgie  da  l't 
Ol.renhêktk..  Dand  LU.  Hefte  1  et  3). 

Blng  (Albert)  (Vienne).  —  De  la  condui 
r  ipporls  avec  l'i^preiive  de  l'ouïe  i  la  montre  < 
Ohr^-nhuilk..  n»  5.  Berlin,  mai  1901). 

Bissell  (Jefferaon)  (Hochester).  —  AIT 
(.f..it,-«.  nf  nolitatmol.  ortd  otol..  vol.  XUI.  n" 

Bloch  (P.).  -  Trois  cas  de  t  immbose  lini 
niiiiiiiie.  suéris  par  l'opératiou  de  Zaural  (Prai 
.:taj'  liWt).       "^  "^  ,  • 

Benyer  (A.)  (Cauleretsl.  —  Pseudo-verl 
mustoidienne  hysléiique  aiiociét  (Hev.  Iiebv 
1»  juillet  1901}. 


-  LXXV  - 

Brandegai^  (W.  P.)  (New-York).  ~  Vertige  tympanique  dû  à  une 
obstruction  de  h  trompe  d'Eustache  {Archiv,  of  olol.f  vol.  XXX,  n«  3, 
NeW'York,  juin  4901). 

Bruce  (uerbert).  —  Abcès  tempo ro-sphénoldal  (Canadian  Pract. 
and  Hev.,  mai  1901). 

Bryàn  (Washingtoti).  —  Mastoïdite  sappurée  avec  relation  de  cas. 
Otite  moyenne  suppurée  double.  Mastoïdite  suppurée  droite.  Abcès  extra- 
du  al  et  abcès  par  propagation  du  tissu  profond  du  cou,  consécutifs  à 
IMnfluenza  (Joiirn.  ofthe  Amer,  med.  Assoc^  Chicago,  11  mal  lÔOl). 

BarAOtt.  —  âurditô  progressive  et  fou  traitement  par  Tablation  de 
Tonclume  {Philadelphie  med:Journ.,  17  août  1901). 

Bumett  (Philadelphia^.  —  Arrêt  de  surdité  progressive,  de  bruits  et 
de  bourdonnements  aoreiUe  par  incudectomie  (Virginia  med.  iemi- 
monihkj,  Hichmond,  21  juin  1901). 

Cagnola.  —  La  pourpre  rhumatismale  comme  complication  d'infeo- 
tions  auriculaires  (  Ânn.  di  lafingol.^  no  2,  Gènes,  avril  1901). 

Oalamida.  —  Terminaisons  nerveuses  de  la  membrane  du  tympan 
(Archiv.  itai,  di  diol.,  vol.  XI,  fasc.  3.  Turin,  mai  1901). 

Gadtex.  —  Causes  de  la  surdl-matité  {Bull,  de  laryngoL^  t.  IV,  n*  2, 
Paris,  30  juin  1901). 

Castéz.  —'  Consultations  pour  surdité  et  bruits  d*oreille  (Bult.  de 
larungol.,  t.  IV,  n"  2,  Paria,  30  juin  1901). 

Charles  (Grenoble).  •— Cas  de  menstruation  complémentaire  de 
loreille  moyenne XR6.U.  hebdom.  de  larungoL,  n»  37, 1901). 

Chavanne  (Fleury).  —  Oreille  et  hystérie  (1  vol.  in-16,  320  p.,  avec 
81  diagrammes  dans  le  texte,  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fîls,  1901). 

Ohavanne  (F.).  —  Syndrome  otique  de  l'hystérie  (La  Parole^  n«  9, 
Pans,  sept.  1901). 

Ohavasse.  —  Contribution  au  chp|estéatome  acquis  de  Toreillc 
(Arc/iio.  internat,  de  larynqoLy  n«  3,  Paris,  mai-juin  1901). 

Chourigaine.  —  Des  réflexes,  pupillaires  dans  les  excitations  audi' 
tives  par  les  diap<isons  {Rousski  Medicinski  Viéslnih^  1*  juillet  1901). 

Churoh  (B.  F.)  (Los- Angeles).  —  Inflammation  de  Tapophysa  raastoïde 
(Pacific  me?cl.  Journ.,  avril  1901). 

Cit6lli.  —  Contribution  à  l'étude  des  fractures  de  la  partie  antéro- 
inférieure  du  conduit  auditif  (Aro/iiu.:i^a/.  di  otol.,  vol.  XI,  fasc.  2  et  3, 
Turin,  fnars-avril  1901). 

Citelli.  —  Note  sur  une  côliule  spéciale  de  Tapophyse.  masloîde 
(Arrliiù.  itaL  di  otol.,  vol.  XI,  lasc.  3,  Turin,  mai  1901;. 

Citdlll.  —  Sur  une  nouvelle  pathogiénie  possible  de  l'abcès  de  Bezold  et 
sur  l'existence  d'un  trou  para-stylo-^nastoîdien  (Archiv.  ital,  di  otol., 
vol.  XI,  fasc.  4,  Turin,  20  juillet  1901). 

Clark  (Mlchell).  —  Cas  d'abcès  «Ju  lobâ  latéral  gauche  du  cervelet. 
Evacuation.  Remarque  sur  la  méthode  opératoire  employée  (Bri$tol 
med.  cAir.  ./ourn.,  juin  1901). 

Ooll  y  Boflll  (Barcelone).  —  Des  relations  pathologiques  entre  l'appa- 
reil auditif  et  la  vision  (Semana  med.,  Buenos-Aires,  23  mai  1901). 

Compte  rendu  de  la  Société  danoise  d'otologie  et  de  laryngologie, 
séance  ou  23  janv.  1901  (in  Bev»  hebdom.  de  laryngoL,  n(>  28, 13  juil- 
let 1901). 

Connal  (Glasgow).  —  Furonculose  du  conduit  auditif  externe  ayant 
«iinulé  une  periotite  mastoïdienne  (Brilish  med,  Jou  n.,  Londres, 
%'}  mai  1901). 

Crouzlllac.  —  Un  cas  de  labyrînlhite  syphilitique  secondo-terliairc* 
Cuôrison  (Ann.  des  mal.  de  Voreilley  n^  8,  t'ak^is,  août  1901). 

Dempsey.  —  Surdité  consécutive  aux  oreillons  (Brïlish  med,  Journ., 
Londres,  8  juin  1001). 

Dench  (Edward)  (New-York).  —  Traitement  des  mastolditcs  (/oaiTi, 
ofthe  Aft^er,  med.  yissoc,  Chicago,  27  juillet  1901;. 


—  LXXVI — 

Db08t«  (HlfibaU).— LcBignedeRevil 
(■uns  rhémiplégie  liiciale  d'origine  centrale  (1 

Dienl&fe.  —  Anomalies  de  l'apophise  e 
Toutuuse,  séance  du  20  juillet  1001,  >»  £c/<o 

Dood  (OHOar)  (Chicago).  —  Abcès  du  t 
cours  d'une  mnsloidite  aiguS  (_T/ie  Laryngi 
Louis,  mil  19(10- 

Donavan.  —  Olalgie;  l'aniline  dans  la 
Sr.nti7uji,  »Td["l901). 

Dnpoy  (Homer)  (New-Orleans).  —  La 
locale  dans  l'oreille  {The  LoT^ngoicnpe,  \ 
juillet  IWI). 

Durand.  — Sui'  l'étiologie  du  soard-m 
ii°2.  Géne«.  avriMWI). 

Falta  (H.).  —  Un  cas  rare  d'abcès  maslot 
.   la  naroiide  {itonau.  f.  Ohrenheilk.,  n*  6,  Be 

Farrerl.  —  L'osynéne  dans  le  lr;iitement 
rées  {Ârchif  ital.  diolol,  vol.  XI,  fïsc.  t,  Ti 

Friedrich  CW.JtKiel).  -  Revue  généra 
loeie  {Fori$chrUle  der  lied.,  n'  24,  Berlin,  1 

Frutiaer  (Bâle).  --  Du  t'oie  fonctionnel 
ofotat..  ïoi.  XXX,  n"  3,  New-York,  juin  1901 

OaDdier  (Lille),  —  Miitoïdile  suppurée  i 
mè.t.  du  Nord,  w  35,  Lille,  23  juin  1001). 

QsTallo.  —  Des  coniplicatrons  mastoïdiei 
Otires  gi-ippales{.4i'c/iiu.  lial.  di  nlol.,  vol.  XI, 

Ooerke.  —  Recherches  anatomo-pathok 
l'oreille  (Arrhw  f.Oli>-mheilk.,  Band  LU,  Hi 

Ooldamlth  (Perry).  —  Furoncle  du  cou 
lion  nasale  et  parésie  du  voile  du  palais  (Ca 
lu-v..  lév.  igoi). 

ârant  (Dandaa).  —  Quelques  détails  sur 
d'EusUctiea^'urn.  of  lariinqol. ,  sept.  1901). 

GrOBBkoplI  (WUhBlm)  (Osnabrucli)  — 
.  eiteine  (Die  Entznndungatt  dut autieren  G< 
BandlV,  Hefte,  lëna,  1901). 

Orossmanii.  ~  Oe  l'influence  de  la  cure 
(A  rcliia  f.  Ohrenheifk.,  Band  LU,  llelte  1  et 

Gronert.  —  De  ta  réclame  moderne  et  ' 
(Verein  der  Aertts  in  Halle,  séance  du  23  ja 
Wmhetu.,  n-  24,  1901). 

Hagedorn.  —  Me!<  recherches  sur  le  tra 
tiona  du  tympan  à  l'aide  d'acide  trichlora-: 
gloser  Abbandlungen,  Rand  V,  n*  7,  1.)  juill 

HalasE.  —Massage  pneumatique. h ydni-| 
pneumatique  de  Lucas  (Ueber  den  Verthein 
in  der  Ohrenheilkundej  (Ceniralbl.  f.  The, 
aepl.  1901). 

Hammerfloblag.  —  AfTections  rhumatit 
auditif  (Areftîu  f.  oTirenheilk.,  Band  LU,  Hei 

He(raaor.  ~  Recherchas  cipérlmentales 

Band  XXXIX,  Heit  4). 

Hinsberg  <Rreslau).  —  Des  maladies  des 
la  muqueuse  nasale  et  du  traitement  de  cette 
(Zeitê.  f.  Ohrenheilk.,  B.ind  XXXIX.  Hefl  3). 

HOIacher.  —  Un  remarquable  cas  de  pyo 
d'une  olite  moyenne  suppurée  (ArcJtiu  f.  O, 
1  et  2). 


-  LXXVII  — 

H6l8Cher  (Tubingen).  —  Deux  C3s  de  thrombose  latente  du  bîdiui 
.«•igmoîde  consécutive  à  une  suppuralion  de  l'oreilie  moyenne  {Mûnch. 
med.  Wochenê.,  n*  35,  27  août^yOl). 

Holsapf  el.  —  Du  traitement  de  la  surdi-mutité  (Ueber  die  BehandluHg 
der  TaubstumheUliDiasevt,  de  Gôttingen,  19(H). 

Ingersoll  (J.  M.)  (Gieveland).  ~  Ck>rps  étranger  animé  du  conduit 
auditir(I/»«  Laryngoscope^  vol.  X,  n»  5»  Saint^Louis,  mai  ItiOl). 

Jeroaoh.  —  Deux  cas  d'afTection  compliquée  de  Toreille  moyenne  (Soc. 
des  connaissances  méd.  de  Kœnigsberg,  séance  du  3  nov.  1900,  in  Bev, 
hebdom,  de  laryngol.,  n»  34,  24  août  iM). 

Jonaset.  —  Examen  des  voies  aériennes  supérieures  chez  83  sourds- 
muets  (BuU,  de  larungoL,  t.  IV,  u*  2,  Paiis,  30  min  1901). 

Jorgens  (Slrwixi)(Vai'80vie).  —  Delà  valeur  diagnostique  de  la  réaction 
de  Hhodan  dans  la  salive  de  la  bouche  an  cours  de  maladies  de  Toreille 
(Afonats.  f,  Ohrenheilh,,  u«  8,  Berlin,  août  1901). 

Kanfinann  (D.)  (Vienne).  —  Des  tumeurs  bilatérales  de  Torgane  de 
rouie  {ZeiU.  f.  Ohrenheilk,,  Band  XXXIX,  Heft  3). 

Keller.  —  Nouvelles  recherches  anatomo-pathologiques  sur  la  sclérose 
de  l'omlle  moyenne  (AUgeroeine  aerztliche  Verein  zu  £œ1n,  séance  du 
28  janv.  1901,  in  Mùnch.  med.  Wochens,,  n*  30, 27  juillet  1901). 

KennaA  (R.  H.).  —  La  paralysie  faciale  dans  la  phaae  précoce  des 
otites  suppurees  (Af éd.  Presi,  no^i2,  1901,  anal,  in  DeuU,  med.  ZeiL, 
n«  09,  29  août  1901). 

Kennon  (B.  R.)  (Norfolk  Va.).—  Otite  moyenne supj>urée,  ses  causes; 
complications  et  traitement  (CaroUna  med.  Joum.^  fév.  1901). 

Kirohner.  —  Des  blessures  de  Toreille  (Wurzburger  Abhandlungen, 
Baud  I,  Helt  10. 1901). 

Kleiaschznidt  (Chemnitz).  —  De  la  transmission  du  son  au  labvrin- 
Ihe  par  la  cavité  close  du  tympan  (ZeUt,  f.  Ohrenheilk.,  Band  X&XIX, 
Heft  3).  '  • 

Krisohke.  —  Contribution  à  Tétude  des  issues  mortelles  dans  les  affec- 
tions oti  tiques  (Ein  Beiirag  zur  Lehre  von  den  tôt  lichen  Ausgàngen  bei 
Ohrerkrankungen)  (Dissert.  Breslau,1901). 

Liambotte  (M.  A.).  —  Thrombo-phlébite  otitique  du  sinus  latéral. 
Opération  de  Chipault.  Gnéiison  (Joum.  de  chir.  et  Ann.  de  la  Soc.  belge 
de  chir.,  n»  6.  Bruxelles,  juin-juillet  1901). 

Ijannois  (M.)  (Lyon).  —  Hystérie  grave  déterminée  par  la  présence 
d'une  aiguille  dans  1  oreille  {Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  n<>22,  1*'  juin 
1901). 

Liannois.  —  De  Tétat  de  Toreille  moyenne  dans  les  fissures  congéni- 
tales du  palais  (R<;v.  hebdom.  de  laryngol.,  n9  33, 1901). 

Lfannois  et  OhaTanne.  —  De  Talgie  mastoïdienne  hystérique  (Ann. 
des  mal.  de  Voreille,  n°  7,  Paris,  iuillet  1901). 

Liapersonne  (do)  (Lille)  ~  Des  paralysies  oculaires  au  c(^rs  des 
otites  (Echo  méd:du  Nord,  n»  22,  Lille,  2  juin  1901). 

liavrand.^Lille).  —  Ëmpyëme  de  la  mastoîde.  Myosite  du  stemo- 
cléido-miistoïdien.  Abcès.  Guérison  (Joum.  des  sciences  méd.  de  Lille, 
no  21,  25  mai  1001). 

Iionliart  (Ch.)  (le  Havre).  —  Sur  un  cas  de  mastoïdite  sans  otite  (Rev. 
hebbom.  de  laryngol.,  n«  28, 13  juillet  1901).  • 

Li6pine.  —  TnnfiBur  du  nerf  acoustique  {Lyon  méd.,  if  21,  p.  760, 
26  mai  190 1). 

Liermoyez  et  ICaha.  ~  Un  procédé  simple  de  fermeture  de  Torifice 
rétro-auriculaire  persistant  après  guérison  de  Tévidement  pétro-masto!dien 
(Ann.  des  mal.  de  Voreille,  n«  6,  Paris,  juin  1901). 

Liester  (Li.)  (Brooklyn).  —  Corne  cutanée  de  l'oreille  (The  Laryngo^ 
scope,  vol.  A,  n^  5,  Sjint-Louis,  mai  1901). 

Ijewin.  —  Des  rapports  cliniques  et  anatomo-pathologicfues  de  Toreille 
dans  la  diphtérie  commune  (^rc/iir  f.  Ohrenheilk.,  Band  LU,  Hefte3et4). 


-  LXxVlll  - 

Xiibotta.  —  Nouveau  traitement  des  vertigiifeox  de  Toreille  (6ulL  Je 
la  S(fc.  franc,  d'éleetrolhérapie,  n«  6,  juin  1901)^ 

Luc  (Paris).  —  Nouvelle  contribution  à  l'étuae  de  la  périostite  tempo- 
rale d'origine  auriculaire  sans  suppuration  intra-^sseuse  {Héo»  hebdom. 
de  laryngoL,  n»  23,  8  juin  1001). 

Mo  Kee(  Albert) (San  Francisco).  —  Sur  quelques  cas  d'otite  moyenne 
suppurée.  Complications  et  opérations  (TKe  Laryngoscope,  vol.  X,  u*  5, 
Saint-Louis,  mai  1001). 

Malherbe  (▲.)  (Paris).— Abcès  profond  du  cou  conaécuUf  à  oue 
otite  grippale  latente  (Hev.  hobdom*  de  UtryngoL,  n*  30,  SO  juillet  100!). 

Marfan  et  ▲rmand-Delille.  —  Paralysio  fkciaïe  congénitsle  par 
agénésie  de  la  portion  périphérique  da  nerf  facial  avec  agénésie  de 
roreiUe  (Soc.  méd.  des  hôpitaux,  séance  du  9b  juillet  1001,  m  BulL 
méK/./l7  juillet  1001). 

Marage.  —  Le  rôle  des  osselets  dans  là  fonction  auditive  {Giom,  iiaL 
di  laringoLf  u*  6,  Napoli  1901). 

Blarlon.  —  Trépanation  de  Tapophyse  roastoide;  évidement  pc'tro* 
mastoïdien  {Semaine  méd.,  n*  85,  31  août  1001). 

Masini.  --  Balle  de  revolver  ayant  pénétré  entre  Tapophyse  mastoîde 
et  la  jugulaire  {Ann.  di  laringoU,  fiisc  1,  Gènes,  janvier  1001). 

Biay  (Charles). -^  Une  série  d'opérations  mastoïdiennes  (Jlec/. 
B(M!ord,  New-York,  34  août  1001). 

Mahlen  (von  sur)  (Riga).  —  Du  traitement^post-opératoire  apn's  la 
cure  radicale,  aaya  tamponnement  {ZeU$^  f,  Oh'renheuk,,  Band  XIXIX, 
Heft  4). 

Nissi  (Uliaae).  -—  Sur  un  cas  de  saroome  du  conduit  auditif  externe 
(BoUet,  délie  mal.  delV  orecchio,  n»  0,  Florence,  sept.  1001). 

NaYOli. -*-  Note  sur  l'anatomio  pathologique  de  roreille  (Arehiv.  ilal. 
di  oiol.,  vol.  XI,  t'aac.  3  et  4,  Turin,  mai  et  juillet  1001). 

Nayoli.  —  Sur  la  théorie  de  l'audition  (Arehiv.  Ual.di  oioL.  vol.  XL 
f^sc.  3,  Turin,  mai  1001). 

Packard  (FrancxU).  ^  Deux  cas  de  suppuration  de  la  parotide  avec 
irruption  du  pus  dans  le  conduit  auditif  externe  {Joum,  of  the  Amer, 
mea.  Astoe.,  Chicago,  17  août  1001). 

Pyle  (Edwin)  Qtney  City).  ^  Relation  de  100  cas  d'opérations  ma  - 
toidiennes  suivies  de  guérison  (A^xhiv,  of  otol.,  vol.  XXX,  n«  %  New- York, 
juin  1901). 

RadsJJch (MoseouX -*  Un  cas  de  difformité  congéaiule  de  l'oreille 

gauche  (Mlcroùia  cum  atreiia  auris  congenita)  (Med.  Obozrenié,  t.  LV, 
lofiCou,  avril  1001). 

Radzikh  (Moscou).  —  Un  cas  d'occlusion  complète  de  la  portion 
osseuse  du  conduit  auditif  externe  par  un  diaphragme  osseux  {Med. 
Obozrenié,  t.  LV,  Moscou,  avril  1001). 

Randltll  (Alex.)  (Philadelphie).  -*  Note  sur  50  opérations  ponr  ahct>s 
estra-dural  otitique  {UnivertUy  ofPa»  med.  JiuU.,  avriMOOl). 

Raodall  (Alex.)  (Philadelphie).  ->  Technique  du  massage  pneomn- 
tique  de  l'oreille  {Joum.  of  the  Amer.  med.  Aêsoe.,  n*  9.  Chicago,  31  août 
1901). 

Randolph.  --*  Un  cas  d'ostéome  du  conduit  moditir  externe  {BulL  of 
the  JoUns  Hopkins  hospit.,  p.  210,  Baltimore,  juillet  iOOl). 

Raoult  (A.)  (Nancy).  —  Occlusion  du  méat  et  des  'parois  du  eondait 
auditif  à  la  suite  d'un  traumatisme.  Réfection  du  conduit  {Rev.  hebdom. 
de  lanfngnt.,  n*  30,  37  juillet  1901). 

Ray  Moriason  (Louisville).  —  Considérations  pratiques  sur  jps 
inflammations  suppurées  aiguës  de  l'oreille  moyenne  et  de  la  mastoîde 
(Louist^Ule  monthtêf  Joum.,  avril  1001). 

Reinhard.  —  Sur  un  cas  rare  de  paralysie  faciale  droite,  de  sténose  du 
conduit  auditif  externe  et  de  commotion  labyrinlhique,  eonsécwtifs  à  une 
blessure  par  aime  à  feu  {Arehiv.  f.  O/irenheilk.,  Band  Uî^  Heltel  et^). 


-  LXXIX  — 

Ricard  (O.).  -^  Sur  an  cas  d'anomalie  sensorielle  auditive  (Rev. 
hebdom.  de  taryngol.,  n»  33, 17  août  1901). 

Ricker  (Détroit).  —  Le  traitement  non  chimrgiear  des  otites 
moyennes  {Physician  and  Surgeon,  mai  1901). 

Richards  ("W.  O.)*  ^  l^n  cas  d'abcès  cérébelleux.  Opdration.  Gu'- 
rison  (-4rcAi«.  of  ntoi,  vol.  XXX,  n»  3,  New-York,  jwn  1901). 

Richardson  (Charles)  (Washington).  —  Du  traitement  précoce  dos 
masioîdites  {The  Laryngoêcope^  vol.  XI,  n*  1,  juillet  IdOt). 

Richt6r.  —  Des  indications  île  la  paracentèse  du  tympau  (Med.  Gesells. 
I.  Magdeburg,  séance  du  33  mai  1901,  inMûnoh.  med.  W.ochens. ,  n** 33,1901). 

Robert.  -^  Abcès  du  cerveau.  Paralysie  faciale  périphéiique  consécu- 
tive h  la  carie  du  rocher  {Gaz.  méd.  de  Picardie,  n»  6,  Amiens,  juin  1901). 

Rohrer  (Fritz)  (Bâle>.  —  Snr  un  symptôme  de  rhémoçlobinune. 
Cyanose  et  gangt*ène  de  1  oreille  externe  {Zeits.  f.  Ohrenhetlk,,  Dand 
XXXIX,  Heit  2,  Wiesbaden,  juillet  1901). 

Roosa  (St-John).  —  Abcès  du  cerveau  consécutif  à  une  suppuration  de 
Toreille  moyenne  {Pogù-Graduale,  avril  1901). 

Sahrouz  (H.  El.).  —  Exostoses  du  conduit  auditif  (Thèse  de  Bordeaux, 
1901). 

SantMo  (▲Iberto  Ramirez).  —  Appréciation  des  divers  pi-océdés 
de  calhétérisme  de  la  trompe  {Bolet,  de  laringol.,  n*  4,  Madrid,  juillet- 
août  1001). 

Sohaefer.  —  De  la  transmission  intra-cranienne  des  tons,  surtout 
bas,  d'une  oreille  à  l'autre  {Archiv  f.  Ohrenheilh.^  Band  LII,  Uefte3  et4). 

Sohmieaelow  (Copenhague).  —  Examen  fonctionnel  des  sourds-muets 
en  Danemark  (Heitrage  zu  den  Funklionsuntenuchungen  an  Taubutum- 
men  in  Danemark]  (in-16, 113  pages,  Berlin,  Hirschwald,  1901). 

Sohnelle.  -:•  Un  cas  dMnfection  purulente,  avec  otite  et  thrombose  sinu- 
sienne,  ayant  débuté  par  des  phénomènes  de  rhumatisme  articulaire 
{DpuU.  nied.  Wochens.,  n»  27,  Berlin,  4  juillet  1901). 

Sohwabach  (Berlin).  —  De  la  valeur  thérapeutiaue  du  massage  vibra- 
toire du  tympan  {Zeits.  f.  Ohrenhetlk.,  Band  XXXIX,  IJeft  2,  Wiesbaden, 
julirfet  lOOl). 

Sheppard  (John).  —  Trombo-phlébite  sinusienne  d'origine  otique 
{Bu/falo  med.  Journ.,  juillet  1901,  p.  007-909). 

Smith  (Biac  Gaen)  (Philadelphie).  ^  La  maladie  de  Ménière(P/ii/a- 
delphia  med.  Journ.,  17  août  190(). 

Sorgo  (Joseph!  (Vienne).  —  Étude  clinique  sur  les  tumeurs  du  nerf 
acoustique,  avec  remarques  sur  la  symp.tomatologie  et  le  diagnostic  des 
tumeura  du  cervelet  {Monals.  f.  Ohrenheilk.f  n*  7,  Berlin,  juillet  1901). 

Spilmaxm  (Nancy).  ~*  Deux  cas  d^abcès  cérébraux  (Soc.  de  méd.  de 
Nancy,  séance  du  13  mars  1901,  in  Rev.  méd.  de  l'Est,  n»  13,  !•' juill.  1901). 

Spira  (R.)  (Cracovie).  —  De  la  copimotion  labyrinthique  {Klin,  Vor* 
irage,  Bai»d  V,  Heft  1. 1901). 

Stanciileanu  et  Poatre.  —  La  mort  dans  les  mastoîdites  par  supp»r 
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de  laiynifol.  Je  Londres,  séance  du  1"  févr.  1901,  in  Be 
tarungol.,  ii°  40.  1901). 

DoaglaB  (Beaman)  (New- York).  —  Des  rapnoi  is  en 
t'thmoldalfs  et  le  sinus  sphénoitlal  avec  considération  s 
sphénoïdi^  (Monali.  f.  Ohrenhsilk.,  n* 


iVlV 


Dubar  (Bngène).  —  Des  osléoraes  des  fosses  nasi 
l'aria,  1900). 

Da  Castel.  —  AITeclion  mutilante  du  nez  (Soc  Tranç 
léaiice  du  7  nov.  19U1.  in  Bull,  niéd.,  a'  89,  13  nov.  191 

Feln.  —  De  la  ré-ection  du  cornet  jnrérieur  (Berlin,  kl 
n»  IB.  1901). 

Praaois  (A.)  (Bnsbane).  ~  Méthode  simple  d'enlevei 
naso-phai-jngieus  \,Atutralai.  mat.  Gai.,  30  juillet  1901. 


V 


—  LXXXV  — 

Frftnkel  (B«).  —  De  l'hyperesthésie  de  la  muqueuse  nasale  {Berlin, 
klin.  Wochens.,  n»  15,  1901). 

Freeman  (Walter)  (Philadelphia).  —  Le  septum  nasal  (The  Laryn- 
goscope, vol.  XI.  n<>  4,  Saint-Louis,  oct.  1901). 

Fridenberg  (Per07)( New- York).  —  Corps  étranger  du  nez  et  de 
l'oreilie  (Afed.  Record,  21  sept.  1901). 

Forst  (Berlin).  —  De  Tanosmie  chez  les  enfants  {Deuts,  med.  ZeiL, 
n*  91,  Berlin,  14  nov.  1901). 

'  Gerber  (Kœnigsberg).  —  Atlas  des  maladies  du  nez  et  des  cavités 
accessoires  (Allas  der  Krankheiten  dt^  ^  Nase,  ihrer  Nebenhôhlén 
und  des  Nasenrachenraumes)  (Livraisons*  5,  6  et  7,  Berlin,  Krager, 
1901). 

Qôrke  (Ifax)  (Breslau).  —  Récidive  de  l'hyperplasie  de  Tamygdale 
pharyngée  lArehiv  f.  LaryngoL,  Band  XII,  Heft  2,  Berlin,  1901). 

Qrant  (Dundas).  —  Hypertrophie  de  la  lèvre  antérieure  de  Thiatus 
semi-lunaire  (LXIX*  Congrès  de  l'Assoc.  méd.  biil.,  août  1901,  in  BrUifh 
nied.  Journ.,  28  septembre  1901,  et  Journ.  of  laryngol.,  octobre 
1901). 

Greenleaf  (Olarence)  (Rocbester).  —  La  valeur  thérapeutiaue  des 
rayons  X  dans  le  traitement  du  lupus  vulgaire  {Buffalo  med,  Jown., 
oct.  1901). 

Oro88.  —  Sur  un  corps  étranger  du  nez  (Mûnch,  med,  Wochens., 
no40,1«' oct.  1901).  • 

Groyer  (F.  W.)  (New-York).  —  L*opération  du  nez  en  selle  {Ann,  of 
surg,,  sioût  1901). 

Hachisch.  —  Des  corps  étrangers  des  sinus  maxillaire  et  frontal 
(Dissert.,  Strasbourg,  1901). 

Halasz  (H.).  —  Un  cas  insolite  de  fibrome  naso-pharyngien  (  Wiener 
med.  Wochens.,  no*  42  et  43, 1901). 

Hallopeau.  —  Traitement  de  l'ozène  par  le  bleu  de  méthylène  (Acad. 
de  méd.,  8  oct.  1901,  in  Semaine  méd,,  n»  42,  9  oct.  1901). 

Harris.  —  Quelques  remarques  sur  Técoulement  rétro-nasal  chro- 
nique (The  Po8t^Graduate,}mlieX,  1901). 

Heineck.  —  L'épistaxis,  ses  causes  et  son  traitement  {Med,  Standard, 
mai  1901). 

Heyman.  —  Démonstration  d'un  cas  d'ostéome  du  nez  (Berlin,  med. 
Gesellschaft,  séances  du  16  janv.  1901  et  20  févr..  1901,  in  Berlin,  klin. 
Wochens,,  n«»  5  et  10, 1901). 

Hinsberg  (Breslau).  —  Les  maladies  des  yeux  dans  leurs  rappoiis 
avec  la  tuberculose  de  la  muqueuse  nasale  et  le  traitement  de  cette  der- 
nière par  Tacide  lactique  {Arehiv,  of  otoLy  vol..  XXX,  n**  4  et  5,  New- 
York,  aoùt^ct.  1901). 

Hopinann.  — Un  cas  de  rhinolithe  (noyau  de  cerise^  (Soc.  allemande 
Hp  laryngo-rhino-otol.  de  TOuest,  séance  du  21  avril  1901,  m  Mûnch,  tned. 
Wochens.,  n»  41,  p.  1634, 1901).     . 

Hopinann.  —  Abcès  rétro-pharyngé  chez  un  adulte  (Soc.  allemande 
de  laryngo-rhino-otol.  de  l'Ouest,  séance  du  21  avril  1901,  in  Mûnch.  med. 
Wochens.,  n«  41,  p.  1634, 1901). 

Hopmann  (Cologne).  —  Des  anomalies  de  la  cavité  naso-pharyn- 
gienne,  d  après  deux  cas  de  suppuration  nasale,  avec  névroses  réflexes 
{Mûnch.  med,  Wochens.,  n»  41,  8  oct.  1901). 

Jacobsohn.  —  Un  cas  d'empyème  du  sinus  maxillaire  (Berlin,  med. 
Gesellschaft,  21,  VII,  1901). 

Jarecky  (H.).  —  Rhinosclérome  (Med,  News,  16  mars  \9Ùi). 
Jnsti.  '—  De  la  curette  tranchante  dans  l'ablation  de  végétations  adé- 
noïdes du  naso-pharynx  (Wiener  med.  Wochens,  n»  24, 1901). 


-  LXXXVI - 

Xunm  (Max).  --  Que  doit  mvoir  le  pritic 
/IVai  iiitui  der  prakliichur  Arit  vim  Na 
KrankheUen  wutxnV  (Urmlau,  Praasa  el  Vu 

Kan&aBgi.  —  Un  ca^  de  molaire  implant 
Nip  «in,  T..k.o,  ïDl.  VII.  p.  82-l«). 

E«11t  (Browu)  (Glnsgow).  --  Hjperplasie 
nasa-ph^ryni  {l'he  Lancet,  Londres,  6  ai  rit  1! 

KlllUn  (G.)-  (freibourg  i.  Br.).  ~  Thran 
tndinal  ruuci'ienr,  cnniiécuiive  A  une  ■inu^'il 
vol.  XXX,  II»  1  et  5,  New-ïiirli,  aoâl-oct.  19U 

Eolbe.  —  Dea  kysles  du  in.tiiliaire  supérie 
kie/itrl  (Disert.  Erlangi'n,  1001). 

KQrt  (IjèOpOld).  —  Ou  traitement  nasal 
Randichai,  ii*  ^,  1901 ,  aiinl.  in  Ueuli.  nted 

Enttn«r.  -  De  Ja  reiection  du  corne 
Wochea$..a'  U,  1901). 

Lack  (lAmbert).  — Cas  de  récidive  pei 
avec  suppuration  îles  sinu^  fronlal  et  eihmoïdi 
du  la'ryMjfOl.  de  Lundres,  séance  du  1"  té\T 
;arj/n.(0/., D'il, lioct.  1901) 

lAck  (Ijambert).  —  Mucocèle  du  «iDus  i 
Londi'ed,  léaiice  du  1"  févr.  1901,  in  Ren,  h 
iaO). 

lAck  (Lunbert).  —  Occlu<ion  d'une  foi 
oiweuw:  i,Sijc.  d  .  Im'fiigol.  de  Londres,  s4ai 
hebd-im.  de  lari/ago'.,  n'  45,  «  dov,  -1901). 

Ziatarells.  —  Sur  deux  cas  de  kystes  oi 
heb'io  .>.  lie  lafyngol.,  ii°  44.  3  nov.  1901). 

LaUndo  {L.-B.).  — Coiiiribution  à  l'étuc 
tiiius  iiiHiilUire  (  I  hese  de  l'-M-ia,  1901). 

Lilgorio.  --  Abcès  râir  .-film '711g ie>i  aigu  c 
niat.  deW  orecchio,  ii°*  10  et  11,  Florence,  ocl 

Uncoln  (^Vmism).  -  Fibrome  du  i 
{Amur.  Joarn.  of  ihe  nieti.  tcitncei,  Philadel 

Lothrop  IHow&rd).  ~  Sinus  frontal  et  a 
sinus  and  elhmotdal  ceilt)  (Bo?<ton,  Mrs.  E.  l 

XiobilUllEl.  —  La  périehondrite  aig:ué  pui 
(DeuM.  v^d.  Wochem..  a'  3».  19  sept.  1901). 

Ijntz  Staph«n  (BrouklynV  ~~  Une  modillc 
opéralious  SUT  la  c  oison  (The  Lartjngotcope 
août  1001). 

MaoUo.  —  Quelques  points  pratiques  sur 
lions  niisales  (LXIX'  Congrcri  de  l'Asaoc.  méd. 
med.  Joarn  ,  28  sept.  1901.  et  Journ.  of  Laryt 

Ho  Esnzls  Jobnston.  —  Masse  caxéeuj 
aJériuidi!  après  sou  ubi-ition  (.Soc.  de  laryn»:' 
7  juin  1901,  tn  Reti.  hebdoni.  de  Inryngol,,  r 

Hagnna  (Cb.)>  —  De  la  vuie  d'infectioD  m 
deBurdeau^  10U1). 

Hanb  (F.),  Kelly  (A.  B.),  Parker,  Ma 
—  Uiacus.>ioii  sur  te  tnulemcnt  de  l'ulKitrilcti 
na!i.iles  autres  qu.;  des  P'il)[  «s  iDU'|ueu(  (l 
mé  I.  briu,  août  lU  )l,  in  BrUi*h  iiied.  Journ., 

HUIT  (I^  de)  (Orléans).  -  Pente  de  1j  c1> 
dans  le  cours  de  la  fcrippe  (Aen.  hebdom.  d 
1901). 


.—  LX  XXVII  — 

Mouret  (Jules)  (Montpellier).  —  BappoiHs  du  sinus  irontal  avec  les 
cellules  ethmoîJaies  (Reo,  hebd,  de  laryngoL,  n<>'  46  et  47, 16  et  23  nov. 
1901).    .         ,  . 

Mygind  (Nolger)  (Copenhague).— Précis  des  maladies  des  voies 
respiratoires  supéi leures /JiTurzes  Lehrbuch  der  Krankheiien  der  Obereh 
Luflwege)  (1  vol.  in-16,  252  p.,  Berlin,  Oscar  Coblenlz,  1901). 

Nadoleany.  —  Contribution  à  Tétode  d«*s  polypes  saignantes  de  la 
cloison  nasale  (Ann.  des  maL  de  Voreille,  n«  10,  oct.  1901). 

Parker  (Charles).  —  Note  préliminaire  sur  la  direction  de  l'air 
courant  dans  la  respii-ation  nasale  (The  Lancet,  Londres,  6  juillet 
1901). 

Payr.  —  Technique  rhinoplastique  (Deuts.  Ze'Us.  /*.  C/iir.,  Band  L\, 
Hefte  1  et  2,  juin  fôOl). 

Pearflon.  -^  L'abcès  rétro-pharyngé  aigu  chez  les  enfants  (77i^ 
.Lancet,  Londres,  26  oct.  1901). 

Pecq  (Q.  S.)  (Denvei).  —  Les  obstructions  nasales  et  leur  traitement 
(The  Critique,  lu  sept.  1901). 

Pegler.  —  Cas  de  déviation  extrême  de  la  cloison  du  côté  droit,  avec 
obsti'uction  unilatérale  complète  (Soc.  de  laryngol.  de  Londn^s,  séance  du 
8  mars  1901  (in  Rev,  hebdoni.  de  laryngoL ^  n*  42, 19  oct.  1901). 

■   Pelaez.  —  Le  sarcome  en  rbino-laryngologie  (Bolet,   de  laringol., 
n^  5,  Madrid,  sept.-oct.  1901). 

Perez  (F.).  —  L*ozène.  Bactériologie,  étiologieet  prophylaxie  (Buenos 
Aires,  Cuni  frères,  1901). 

Pierce  (Norral)  ((Chicago).  —  Du  traitement  de  certaines  affections 
purulentes  de  l'antre  d  Highmore  p<tr  l'oiifice  naturel  (The  Laryngo- 
scope, vol.  XL  no  3,  Saint-Louisr,  sept.  1901). 

Powell  (Fitz-Oerald).  —  Cas  de  séparation  du  cartilage  du  nez 
(Soc.  de  laryngol.  de  Londres,  séance  du  7  juin  1901,  in  Rev.  hebdorn,  de 
laryngol.,  n*  47,  1901). 

Pyle  (Ed.  W.). ,—  L'hygiène  nasale  (The  med.  Summary.  janv. 
1901). 

Robinson  (Bentham).  —  Deux  cas  de  perforations  récentes  dn  carti- 
lage de  la  cloison  (Soc.  de  laryngol.  de  Londres,  séance  du  8  mars  1901, 
in  Rev.  hebdorn.  de  laryngol.,  n»  42, 19  oct.  19U1). 

Roure  (Val  nce).  ~  Du  morcellement  des  végétations  adénoïdes 
(Bull,  de  la  Soc.  med.-chir.  de  la  Drbnie  et  de  VArdèche,  juillet  1901). 

Samuel  (F.  W.).  —  Sarcome  du  maxillaire  supérieur  (Amer.  Prac- 
litiffnerand  News,  Lonisville,  15  sept.  1901).  , 

Saint-Clair  Thomson.  —  Un  cas  de  suppuration  da  sinus  frontal 
quatorze  mois  après  l'opération  externe  (Soc.  de  larynçrol.  de  Londres, 
séance  du  7  juin  1901,  in  Rev.  hebdorn.  de  laryngol.,  n^  46, 16  novembre 
1901). 

Sarremone.  —  Des  végétations  adénoïdes  dans  les  petits  pharynx 
(Rev.  mensuelle  des  mal.  de  Venfance,  juillet  1901). 

SatO  (S.).  —  Remarques  sur  1  épistaxis  (Dai  Nippan.  Tokio,  vol.  Vif, 
1901,  p.  82-86). 

Schadle  (Jacob).  —  Érosions  et  ulcérations  du  cartilage  triangulaire 
de  la  cloison  (.^aint-Paul  med.  Journ.y  avril  1901). 

Scheier  (Biaz)  (Berlin).  —  De  certaines  anomalies  des  cavités  acces- 
soires du  nez  (.\rchiv  f.  laryngol. ,  Band  XII,  Heft  2,  Berlin,- 1901). 

Semon  (Sir  Feliz).  —  Deux  leçons  cliniques  sur  le  traitement  lotuil 
des  affections  des  voies  respiratoires  supérieures  (British  med.  Joum., 
London,  2  nov.  1901). 

Senator.  —  De  la  rhinite  flbrineuse  (Fortschrifte  der  Med.,  n»  21, 
1901). 


Bomors  (Iiawis).  —  Da  l'emploi  i 
dana  la  rhinite  atrouhique  (Tharapeut. 

Smuost  (Waltar).  —  Un  c»ï  dt 
d'origine  tnberculeuse  (Soc.  de  larynf 
1901,  in  Rev.  hi;bdom.  aetaryngol.,  n° 

Sploar  (Fraderlok)-  —  Résorption 
la  prusuon  eiercéepar  des  ])oIï|ms  du  i 
séance  du  3  mai  1001,  in  itév.  lUbdom. 
1901). 

St«ele  (J.  S.)  (Nonterey,  Heiiqoe). 
Tarmea  occasionnées  par  un  buulon  i 
Tol.  XI,  n>  t,  S«int-Louis,  ocl.  190t). 

Stookar  et  'WlUiAmi.  —  Cas  de  ri 
mmt.  Joum.,  Londrea,  13  oct.  1901). 

BtomuUUi.  —  Cornet  inrérieur  dt 
n>8»,  IQUl/. 

TUlAT  (HflTbort).  —  Cas  de  nipp 
Barqaéd  rie  la  paroi  inleme  de  l'antr 
•«■nce  du  13  avril  l&M,  in  itev.  hebi 
1901.) 

Tlllty  (H«rbart).  —  Démonalralioi 
ration  «i(eme  aur  la  liiius  frontal  (Suc 
du  7  juin  1901,  in  Beii.  hebdom.  de  larj 

Torrent  (Joui)  (Buenos  Aires).  — 
hebduni.  de  laryngot.,  u'  38,  Bordeaux. 

Tr«flp  (A.).  —  De  l'empTéme  du  ai 
Ertipi/em»  der  StimMhtej  (  Thèse  de  G 

VIbsb.  —  Rcchercheii  sur  les  iléviat 
$urhungen  ubnr  ditf  Verbiegungen  i 
'•--ihurg,  1801). 


WslBb&m. —  Un  cas  de  destructior 
de  lai'Tneol.  de  LonJivs,  séance  du  K 
larynçol,  n>  U,  3  nov.  1901). 

Watson  'WlUlams.  -  Les  alTectl 
rienres  :  ger,  pliarym  et  laryni  (01 
tract  ;  note,  pharytiœ  and  iarj/nx  (Brii 

WlngrftT»  (Wyatt)  —  De  certai 
véKétatiOKS  adénoïdes  (LXIX*  Congiè* 
in  Britith  med.  Journ.,  28  sept.  l'Jlrt,  i 
IWl). 

WlngraTo  (Wyatt  ).  —  Des  deai 
inii-B-naaal  (Soc.  de  larjnsul,  de  Lond 
Reo.  hebdom.de  laryngot.,  n'  41, 2  iioi 

W^labart  (Oibbl}.~La  réductioi 
(Caniiilian  Pru  et  il  iun«r  and  Reaiew, 

VFoedwatrd.  —  Végétations  adénoi 
dale*  (,Med.  New*.  23  lévr.  1901). 


—  LXXXiX  — 

Larynx  et  Trachée. 

Angittl^*  ""  Xechnitraé  de  l'intubation  (Soc.  des  sciences  méd.  de  Ltll^, 
séance  du  10  juillet  1901,  in  Journ.  de$  scUnceê  méd.  de  Lille;  n*  44. 
1901). 

ATellis  (Oeorg)  (Francfort-suMe-Mein).  —  La  physiologie  comparée 
donne-t-eiie  une  réponse  à  la  question  des  rapports  proportionnés  entœ  la 
façon  de  chanter  et  la  structure  de  Forgaiie  chantant  ?(ilrc/iitf  f.  Laryngùi., 
Band  XII,  Ueft  2, 1901). 

Baron  (Barclay).  —  Cas  de  paralysie  de  la  corde  vocale  due  à  un 
anévrysme  de  l'aorte  thoracique  {Bristol  med^-chirurg.  Journ,,  sept. 
1901). 

Biggs  (J.  F.).  —  Core  de  sang  dans  la  tuberculose  laryngée  {GàiUatd^s 
med,  Journ., dée,  1900). 

Boyd  (Jeffroy).  —  Un  cas  de  sténose  du  larynx  par  papillome 
(Cunada  La nce^  juillet  1901). 

Braine  (Liaiirence).  —  0>rps  étranger  du  larynx  (MarU,  med.  Neivs, 
janv.  1901). 

Cisneros.  —  Extirpation  totale  du  larynx  pour  carcinome  {Bull,  de 
laryngol.,  i.  IV,  30  sept.  1901). 

Compte  rendu  de  la  Société  allemande  de  laryngo-rhino-otologie  de 
rOuest,  séance  du  '21  avril  1901  (tn  ilfiinc^.  med.  Wochens.,  n«  41, 1901). 

Oorbin  (T.  "W.)  (Adélaïde).  —  Corps  étranger  dans  les  bronches 
(Austral,  med:  Gaz.,  20  mai  1901). 

OowgillCW.  M.)*  —  Laryngo-trachéite  membraneuse  (^^<e14;-J^n92afui 
med.  konthly,  l""  mars  1901). 

Currie.  —  Corps  étranger  du  lai7nx  {Briîisk  med.  Journ.,  21  sept. 
1901). 

DiakonoT.  —  Tuberculose  du  larynx  (jOichot.  Khirurg.  KUniki.  v 
Moskv.,  189M90Ô,  p.  111-113,  Moscou,  1901). 

Dorendorf.  —  De  la  paralysie  du  laryngé  supérieur  (Berlin,  hlin. 
Wochens.,  n^  i\,i9iy\). 

Douglas  (Beaman).  —  Du  traitement  des  états  inflammatoires  et 
ulcéreux  du  larynx  (Poêl^Oniduate,  juin  1901). 

Flatan.  —  De  l'emploi  du  phonographe  dans  la  pathologie  et  la  théra- 
peutique de  kl  voix  (Berlin.  kUn.  Wochens.f  n«  8,  itol).- 

.Frein.  —  Un  cas  de  diaphragme  congénital  de  la  glotte  (Gesellschaft 
der  Aerze  in  Wien,  séance  du  10  mai  l£)l,  in  Wiener  med.  Wochens., 
n»  21, 1901). 

Fnhrmann.  -^  Un  cas  de  carcinome  du  larynx  et  du  pharynx.  Opéra- 
ration.  Guérison  (Wissenschaft  iche  Verein  der  Aerate  zu  Steltin,  séance 
du  6  nov.  1900,  in  Berlin,  hlin.  Wochens.,  n»  9, 1901). 

Glatzel.  ~  Un  cas  insolite  de  laryngite  grippale  (Berlin,  hlin. 
Wochens.,  n»  11, 1901). 

Gleason  (B.  B.)*  —  Le  nitrate  d'argent  et  les  autres  sels  d'argent 
danç  le  traitement  des  inflammations  de  la  muqueuse  des  voies  respira- 
toires supérieui*es  (Therapeutic  Gaz.,  15  mars  1901). 

Qleitîsmann.  —  Deux  cas  de  guérison  de  tuberculose  primitive  du 
pharynx  et  du  larynx  (Journ.  ef  tuoerculasis,  avril  1901). 

Qleitsmann.  —  Un  cas  d'épithélioma  du  larynx  (Neu^Yorker  med. 
Monats.,  n^  6, 1901). 

Goodale  (J.  L.)*  —  Laryngite  chronique  chez  les  enfants  (Ann.  of 
gynecoL  andpediatry,  mai  1901). 

Orabower.  —  Les  progrès  de  la  médecine  parla  laryngologie(  Carlin. 
klin.  Wochens.,  n»  27,  19f>1).  j  i»     e    v 


[ 


Onttmum.  —  Du  U'ailcmuut  de  la  tubuvuhue 
par  des  iiiieclions  inlia-veineuaei  d'k^lole  (Land 
de  Kiause.  dn  18  déc.  IKIO  au  10  arril  19(H  (Bt 
n=a7,  1901). 

Harray.  —  Six  cas  de  iaryngectomie  tThe  Lai 
1901). 

Hayw&rd  (W.  T.)  (Adélaiiie).  —  Corps  étran) 
raloires  {Auslral.  med.  Gai.,  1)3  mars  11X)1). 

IwanOT.  —  Sur  les  ceulres  dei  mouTemenIs  d 
l'émiBSion  de  la  voii  dans  Véctime  cérébrale  et  d 
corticaux  (Thèse  de  Saiol-Pétersbourg,  IMOO). 

JftbonlKy.  ~  Eitirpation  total'  dn  tarj'ni  pou 
orgatje  (.tcad.  de  méd.,  séance  du  S3  oct.  1901,  in 

JaeQQVS.  —  Tumeur  épithéliomaiea!>e  du  Uq 
méd.  de  Nancy,  séance  du  96  juin  IDOI,  tn  Bev, 
15  oct-  ISKM). 

Jndge  Baldwln.  —  Corps  étranger  des  br 
Uuêri.un  C7/ie  Lancet,  29join  1901). 

JOrgeos  (Brwln)  (Varsovie).  —  Des  corps  é 
(Monali.  f.  Ubrenheilk.,  a'  9,  Berlin,  sept.  1901). 

Eanaangi  (B.l.  —  Un  cas  de  paralysie  du  mu 
(Dai  Nippan,  ToLio,  VII.  p.  183-lb5, 19W). 

Ledac.  —  De  la  méthode  des  aspirations  dans  ]i 
laryngée  (Gaz.  niëd.  de  Nantei,  n°  3, 16  m 


Labet^BsrboD.  - 
(MempAi*  ined.  Uonthly,  n'  10,  Ml.  1901). 

LnbUnsld.  —  De  ralTocliun  du  laryn^i  dans  l'i 
Woelient.,  n»  17,  1901). 

Hatotten.  —  Diagnostic  et  traitement  da  certain 
de  la  purule  (Philadelphia  med.  Joum.,  2  fév.  100 

Blartin  (Bdir&rd).  --  Gmtrostumie  pour  soûl 
lourf  use  dans  la  lubeiculose  laryngée  (_Tharapeut. 

Uey^r  (Artlinp).  —  Cnutribulion  à  la  palhol 
du  laryni  (ViicAow's  Archit,  Band  CLXIU,  3). 

M&ïler  (Jorgen)  (Copenhague).  —  Contribati< 
culaLure  du  larynx  (Âri:hiii  f.  L»i-yngol.,  Band  XI] 

Monsarrat.  —  Gomme  syphilitique  du  larvD 
t.  lv.30s<>pl.  1901), 

Hopgan  (W.  E.).  —  Sténose  de  la  trachée  pai 
iiecor(i.,juiii  1901). 

Nftrdi  (JftCOpo).  —  Mviome  de  la  corde  Tocal 
mal.  delV  orecvhw,  n'  II,  1901). 

NemaKBud.ipeHl).  —  Nouvel  instrument  pourl' 
du  liiiynx  (Monats.  f.  Olirenheilk.,  n>  9,  Berlin,  se 

Onodi  (A.)  (liudapest).  —  Larvngite  eous-mui] 
(,Ai-chia  f.  laryngoL,  Band  XIE.  itett  2,  Berlin,  19 

PortSOtIB.  —  Tuberculose  larvngée  piimilive  ( 
I"  mars  1901). 

Béthi  (L.).  -  Maladies  du  larynx  iDie  Kmnk, 
(2*  éd.  'iii-6°.  15-2  p.,  avi-c  flg..  Vienne.  1901). 

Saiat-CUUr  Thomaon.  —  Principes  de  traite 
laryngée  fJourn.  a/  laryngot.,  Loudres,  ocl.  1901, 
Jtmm.,  Usepl.  1901). 


—  XCI  — 

Sehmidt.-^  De  la  taberculose  du  lavwtiT  (Thérapie  lier  GeyentffUirt, 
n»  y  1901,  et  Daau,  nied,  Ze'Uung,  n»  UO,  i9Jl). 

Sohrotter  (Ton).  —  Sur  une  caus^  insolite  de  paralysie  récurrentie(lle 
uiiilattraie  avec  une  contribution  à  Tétacle  de  la  ayoptoroatologie  et  du 
diagnostic  de  la  persistance  du  trou  de  Butai  (Zeiis,  f,  kUn.  Med,, 
Bdn.i  XLIH,  Hefte  1  et  2). 

86Zton  (J.  O*  —  Trachéotomie  pour  corps  étrangers  du  larynx 
{Iruiiana  nusd.  Journ,,  janv.  1901). 

Sommier.  —  Vn  cas  de  maladie  de  Duchenne.  Trachéotomie  tempo- 
raire. M«»rl  (Hed.  Record,  New-York,  5  uc(.  lUOI). 

Swift  (H.)  (Adélaïde). —  Un  cas  de  morceau  de  coquille  d*œi:^dans 
le  larynx  d*uii  enfant  de  onze  mois  (Austral,  med.  Gaz.,  20  juillet  1901). 

Tantnrrl  (D.).  —  Un  cas  de  phlegmon  du  larynx  (Bollett.  délie  nuU, 
delV  orecckio^  u»  10,  Florence,  oct.  1901). 

Taylor  (Longstreet).  —  Cas  de  corps  étranger  des  bronches  traité  avec 
succès  par  des  injections  intra-trachéales  (Saint-Paul  med,  Joum,,  janv. 

1901). 

ToUej.  —  Corps  étrangers  des  voies  respiratoires  (Philadelphia  med, 
Joum,,  .0  janv.  1901). 

Valfensberger.  —  Du  traitement  chiruigtcal  de  la  tuberculose 
laryngée  (Corirespondenz^Blatt  f.  Schweixer  Aerzle,  n»  15, 1901). 

Veil  (Oustav).  —  Du  bégaiement  et  d'autres  troubles  de  la  parole 
(  Wiener  med.  Wochens,,  n*»  47, 18  et  19, 1901). 

"Wagner  (Henry)  (San  Francisco).  —  Dislocation  traumatique  de 
rarytenoUe  gauc-he  (The  Latyngoectme,  vol.  XI,  n*  2,  Saint-Lôuis,  aeût 
1901). 

Williams  (Watson).  —  Valeur  clinique  de  l'enrouement  chronique 
et  de  r  xtinction  de  la  voix  (Bristol  fned.-chir,  Joum,,  sept.  iUOl). 

Wishart  (Gibb)  (Toronto).  —  Ulcérations  post-typhiques  et  parésie 
abductiice  du  larynx.  Trachéotomie.  Guérisou  (Philadelphia  med,  Joum,, 
7  sept.  1901). 

"Wolf  et  Frietjang.  —  Des  sténoses  des  voies  respiratoires  supé- 
rieures (A  %em.  Wiener  med.  Zeititng,  n«44, 1901). 


Oreilles. 


Aitken.  —  Note  sur  le  traitement  de  Totorrhée  (The  Lancet,  Londres, 
20  av.  il  1901). 

Alt  (Vienne).  —  Contribution  à  l'étude  des  troubles  auditirs  musicaux 
(Verhandlungen  der  Deulschen  otol,,  Gesellschaft,  X*  Congrès,  Breslau, 
iJOl;  léna.  Fischer,  1901). 

Ballance.  —  Du  traitement  opécatoire  des  abcès  du  cerveau  d'origine 
otique  (The  Lancet,  Londres,  18  mai  1901). 

Bar  (Nice).  —  Pyohémie  otitique  avec  dermato-myosite  sans  trombo- 
phlébite  apparente  du  aiims  (The  med.  Bull,,  n»  9,  sept.  1901). 

Barr  (Thomas).  --  Manuel  des  malad>es  de  l'oreille,  du  nez  et  de  la 
gorge  (Manuai  of  diseases  of  the  ear,  including  those  ofthe  nose  and 
throat  in  relation  to  the  e'ar)  (3"  édition,  Glasgow,  James  Maclehose, 
1901). 

Barrago-Ciarella.  —  La  suture  de  l'accessoire  de  Willis  avec  le 
facial  dans  la  paralysie  laciale  (Policlin,  partie  chir.,  VIII,  2). 

Barth  (Bmst)  (Bneg).  —  D.fs  opérations  sur  la  mastoïde  dans  les 
maladies  constitutionnelles  (Archiv,  ef  otol.,  vol.  XXX,  n<»  4  et  5,  New- 
York,  aoùtHJCt.  1901).  ... 


-  xcn  - 
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der  Deutfchen  oiol.  GeaeiUchaft,  X*  Congrès,  Bres 

Biobl  (Vienne),  —  Dn  lr*jei  du  nerf  vesiiliulaire 
handlunqen  der  Deulschen  otol.  GeseUschafl, 
mai  19UI). 

Brie{)eT  (Bi'eslHa).  —  Tuberculore  primitive  du 
méiiiniiite  lal>eicaleD8e  {Vtrhanillungen  der  De\ 
chaft,  X.*  Verummlung,  Breslan,  1901). 

BrOhl  (G.)  (Berlin).  —  L'hiilologie  de>  poiyp4 
ofolol.,  T..1.  XXX,  n"  1  et  5,  New-ïork,  aoûi-oci.  - 

Cqstsn.  —  fracture  du  crine.  Blessure  du  air 
clin,  de  rouloiise,  séance  du  20  sept.  1901,  in  Ei 
loifse,  19  oel.  19U1). 

I  ChaTasBa.  —  A  propos  de  l'otite  movenne  (So< 
M  n  .V.  1901.  in  Uull  nwd.,  n-  90,  1901,  p.  U67). 
'  Cohn  (Félix)  (New-York).  -  De  rnpération  i 
luppurëea  situes  et  chroniquei  {Archiv  f.  O/irenhi 

Collisr  (Mayo).  —  De  la  sciéroie  de  l'oreille  i 
•on  Iraiterneiil  (  XIX*  Congi'ès  de  I'Abioc.  méd 
Brlli»h  med.  Jouitt,,  38  sept.  19JI,  et  Joum.  of  la 

Collins  (W.  J.)<  —  Un  ui  de  mastoïdite  an ppu 
irépaiiutKin,  évacuntion  du  pas,  oécroae.  Séqueatre 
Lancel,  Londres,  14  sept.  19U1). 

Ooimal.  —  La  furonenlose  du  conduit  auditif  < 
Joaitt.,  juillet  19DI,  et  in  UeuU.  mad.  ZeU.,  n*  Kl, 

Cnrtla.  —  Cu  d'hémorragie  primitive  de  l'o 
Lancet.  17  août  1001> 

Denk«r  (Alfred)  (Hagen).  —  L'oreille  des  ro<i 
vue  lihylogénétique  (  Verfùinalunf^n  der  Deul$eh 
X*  Verssmmlung,  Breslau,  1901). 

DiakonoT.  -~  Otite  moyenne  purulente  (OtcAni 
Uoiku.,  1X99-1900,  Mosc'iu,  1901,  p.  30). 

DlakonOT.  —  C<irie  de  l'apophvse  raastolde.  1 
{Olehot.  0  DieyateliiùHi  Khirurg.  kliniki  v.  Uoth 
1901.  p.  21-24). 

Donnert  (Hertin).  —  Recherches  acoustiqdes  s 
théui-iede  Helmholisor  la  perception  'd<M  tons  (A: 
Band  LUI). 

Dabola.  —  Surdité  toiique  (BuU.  de  laryngot 

Dnsiaolt.  —  Abc^  ^ous-périostique  de  l'apo) 
nw'I.  <ie  Québec,  juin  1901). 

EtbPenlried  (tterlin).  —  Du  traitement  dea  au| 
moyenne  (  Verliandlungen  der  DeuUchen  otol.  Gel 
Breslau,  mai  19UI). 

Enleastoin  (Frankrait-sar-Mein).  —  De  la  t 
suppurHtions  du  temporal  {Zeita.  fur  Ohrenheiik.,  I 

Field.  —  Cas  d'affections  auriculaires  dans  l'Afriq 

Îrés  de  l'Assoc.  méd,  bril.,  août  1901,  in  Briiiih  > 
901,  et  Joum.  of  laryngot.,  sept.  1901). 
Frederick  (M.  ^7.)  (San  Francisco).  —  Gyi 
(^a-r.id^.Htat  med.   Ti-ies,  juillet  lUOl). 

Frederick  (M.  W.).  -  Otite  grippale  (Son 
Bull.,  jxin  1'J0I). 

Ottrke  (Breslan).  —  Deui  cas  de  âbro-sarcome 
haadiungen  dtr  Deuitchen  otol,  Getnlltchaft.  X*  \ 
19U1). 


—  XCIII  -^ 

Qttrke  (Breslau).  —  De  la  carie  des  osselets  (Verhandlungen  dei' 
Deutschen  otol.  Gesellschaft,  X"  Congrès,  Breslau,  mai  1901). 

GroBsmann.  —  Un  cas  de  cicatrlpe  pulsatile  du  tympan  (BerUn.  klin. 
Wochens.,  n"  24,  1901). 

Habermann  (Graz).  —  De  Tostéite  chronique  du  temporal  (Ver- 
handlungen der  Deutschen  otol,  Gesellscliafl,  X«  Congrès,  Breslau,  mai 
1901). 

Halasz  (Heinrich).  —  De  la  commotion  du  labyrinthe  (Wiener 
med.  Wochens,,  n»  33,  1901). 

Hammerschlag.  —  Syraptomatolone  de  Thyperesthésie  acoustique 
hystérique  (Monals.  f.  Ohrenneilk.,  n«  9,  Berlin,  sept.  1901). 

Hartmann  (Arthur).  —  Compte  rendu  du  X*  Con(p*èa  annuel  de  la 
Soc.  d'otol.  allemande,  tenu  à  Breslau  les  24  et  25  mai  1901  [Verhand- 
lundgen  der  Deutschen  otologischen  Gesellschaft  X*  Versammlung  in 
Breslau   am  24  und  25  mai  iOOi)  (léna,  Gustav  Fischer,  1901). 

Heermann.  —  Scarlatine  et  oreille  (Scharlach  unei  0/irJ  (in- 8^ 
24  p..  Halle,  1901). 

Heine.  —  Un  cas  d'hémorragie  de  la  carotide  interne  consécutive  à  un 
cholestéatome  (Derlin.  klin.  Wochens.,  n»  23,  1901). 

Heiman  (Theodor)  (Varsovie).  —  Des  affections  mortelles  de  Toreille 
(Klin,   Vortràge,  Band  V,  Heft  2,  léna,  1901). 

Hellat.  —  Des  otites  moyennes  suppurées  chroniques  (Vratch,  37, 
1901). 

Henchel.  —  Corps  étranger  de  Toreille  (The  Lancet,  Londres,  4  mai 
1901). 

Herzfeld  (Berlin).  —  Nouveau  trépan  pour  myringectomie  (Monals, 
f,  Ohrenheilk.,  n»  6,  Berlin,  juin  1901), 

Hinsberg  (V.).  —  Des  suppurations  du  labyrinthe  (Veber  Labyrin- 
iheilerungen)  (in-8<>,  89  p.,  Visbaden,  Bergmann,  1901). 

Holinger  ((Chicago).  —  Du  diagnostic  différentiel  entre  les  affections 
de  la  trompe  d'Ëustache  et  la  spongification  du  labyrinthe  (The  Lartjn^ 
goscope,  vol.  XI,  n«  3,  Saint-Louis,  sept.  1901). 

HOlscher.  —  Abcès  du  lobe  temporal  du  cerveau  consécutif  à  une 
otite  suppurée  chronique,  opération,  guérison  (Mûnch,  med.  Wochens., 
no  40, 1"  oct.  1901). 

IngersoU.  —  (3orps  étraneers  animés  dans  le  conduit  auditif  externe 
(Cleveland  med.  Gaz.,  mai  1901). 

Jansen  (Berlin)  et  Briegev  (Breslau).  —  De  Tétat  actuel  de  la  ques- 
tiou  de  la  pyohémie  otogèiie  (Verhandlungen  der  Deutschen  otol. 
Gesellschaft,  X*  Congrès,  Breslau,  mai  1901,  Fischer,  léna,  1901). 

Eayser  (Breslau).  —  Tuberculose  du  conduit  auditif  (Verhandlungen 
der  Deutschen  otol.  Gesellschaft,  X*  Versammlung,  Breslau,  1901). 

Kellog.  —  Goutte  et  rhumatisme  de  Toreille  (The  Journ,  of  ophtal- 
mol.  and  otol.  f  sept.  1901). 

Lapsley  (R.  M.).  —  Otomycosis  {Interstate  nred.  Joum,,  juin  1901). 

lienoir  (Olivier).  —  Contribution  à  Tétude  de  Tantrectomie  (ouver- 
ture de  Tantre  pétreux),  considérée  comme  but  opératoire  et  comme  temps 
préliminaire  des  opérations  nécessitées  par  les  complications  des  suppu- 
rations mastoïdiennes  (Bev.  de  chir.,  no*  7,  9  et  10,  1901). 

Liewin  (Léon)  —  Des  rapports  cliniques  et  anatomo-pathologiques  de 
Toreille  dans  la  diphtérie  (Archiv  f.  Ohrenheilk,,  Band  LU,  Helte2  et3, 
et  Band  UII). 

Lincae  (A.)  —  L^oto-stroboscope  et  sa  valeur  diagnostique  (Arçhiv  f. 
Ohrenheilk,,  Band  UII). 

IiUOae.  ~  |:«'otologie  au  xa«  siMtt  (Berlin,  kUn,  Wochens,,  no  19, 
1901) 
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Bride.  —  Quelques   queations    rslativet   aui 

The  Lanctt.  Londre',  18  mai  190t). 

lorbe.  ~  Abcès  profond  du  côu  C'  nsëcotir  â 

BuU.  de  laningol.,  t.  IV,  30  sept.  19111). 

1  (Dreidf}.  —  Hucocéle  de  l'elhmuide  dniit  (.Ve 

en  otol.  G€$elUchaf',  X>  Congiès,  Bi-eilau,  n 

cens.  —  D<4  complications  iiitra-craniennes  ai 

M suppuréei (0«uli.  ZeUt.  f.  C/itr,,  Band  UX, 

tOBB.  —  Des  troablei  de  la  pii-ole  ■Drvennnt 
I  lobe  temponl  gauche  d'urisine  olitique  (Deu 
(,  Hene  5  et  t>,  août  IHH). 
la  <Co1ogne).  —  Ca  cinome  mïiomiitei»  di 
Je  de  larynso-tbiuo-olot.  de  rOue~t,  néance  di 
med.  Woeheru..  n*  il,  1901,  p.  1035). 
rvmk.  —  La  percuaiioQ  de  ]'apophya«  maslo: 
oT.  VII.  19U1,  p.  188-301). 


le.  —  Du  vertige  (A'Iin.  Ifterapeut.  Wochetu.,  t 

y  (JaoUill).  ~  Sui'  00  c»*  d'abuéi  temporo- 

ine  oliie  moyenne  suppurée.  Opération.  Guéri 

.30  tranlUOi). 

ifpl  (TV.  C).  —  Indication»  pour  ropéralion  a 

•otl-Gt-adualr,  août  lt«i>. 

ué.  —  Otitu  moyenne  aiguè  suppurée  à  rechu 

iiiennea  i   sjiniplônies  frasles ;   inlerven lions 

r  phlébite  do  sinus  latéral  et  ménin|:ile  suppun 

,  séance  du  3  octobie  1901,  in  Preue  ntett.,  il 

hard  (Cologne).  —  Un  cas  d'otite  moyenne   i 

me  fracture  de  la  buse  du  criue  iUonaU.  t. 

sept.  1901). 

i  (d«).  —  De  l'oppoKanilé  de  l'eitraelion  dea  o 

t  purulente  (Puliclin.,  23  févr.  1901). 

la  (Franolsco).  —  Sur  certains  cas  rares  de 

9  atique  I  Bolet,  de  InringoL,  n*  5,  Madrid,  sept. 

ib«  (Miinich).  -  De  l'ostéite  de  la  camu-e  la 

ti/(>n  der  Deut$chen  otoi.  GetelUchaft,  &•  CoD| 

i  (N.)  (Chicago).  —  Mastoïdite  consécutive  i,  an 
e  l'oreille  muyenaetà'aûW-PaulfnrrJ.  youm.,  j 
•fta  (Ziewla):— D-  l'emutoi  du  l'eilrait  de 
affections  de  l'oreille  moyenne  (I^ntpeuJ.  G 

<ml6ailn  et  DApontra.  —  Etude  anatomiqu 
upes  cellulaires  poslirieura  de  la  inistiiide:  c 
nn.  d«>  mal.  de  foreitle,  a*  10,  ocl.  1901). 
g«r.  —  De«  abcès  otitiques    (lierhn.    klin. 

Ultaohltaoll  <V.).  -  Traité  d'otoingie  (Uhr^ 
A-}  ik'  éd.,  in-è-,  584  p.  avecfig..  Vienne,  lUUl) 
jUde.  —  L'audioraélrie  (Buit.  de  Utryngol.tt. 


—  X6V  — 

Vo88  (Riga).  ~  Dés  affections  de  Toreille  dans  Thystérie  (Zeits.  f,, 
Ohrenhe'Uk.;,  Band  XL,  Heft  1, 1901). 

"Ward  (N.  Q.)-  ~  Les  affections  de  Toreille  dans  lenra  rapports  avec 
lesTniladies  g  nérales  (Philcuielphiamed.  Journ,^  2  févr.  1901). 
'  'Waterhouse.  —Un  cas  de  pyhémie  da  sinus  latéral  et  d'abcès  céré- 
belleux avec  respu'ation  de  Cheyne-Stokes.  Guérison(r/ie  Lancet,  London, 
30  mars  1901). 

Wilson  (Stacey).  -•-  Otite  moyenne  et  pneumonie  (The  med*  Rev.y 
n»  9,  Londres,  sept.  1901). 

'Wûrdemann.  —  L'otite  moyenne  chez  les  enfants  et  son  traitement 
(PhilaJelphia  med.  Joum.,  2  fôvr.  1901). 


Croup  et  Diphtérie. 

Baker  (Winter).  —  Diphtérie  laryngée  (  The  Lancet,  6  avril  1901).     - 

Basan  (Conrad).  —  Observations  sur  40  cas  d'intabation  dans  la 
diphtérie  laryngée  (TAe  lancet,  Londi*es,  13  juillet  1901). 

Behring  (B.  von).  —  Diphtérie  (in-8»,  185  p.  avec  fig.,  Berlin,  1901). 
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